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Cuvânt inainte 


A relua, a reface, a recupera, a reabilita este un verb puternic pentru că 
sprijinindu- se pe formele şi forţele trecutului dă prezentului speranţă şi 
certitudini. 

Aceasta este Medicina de Recuperare, de Reabilitare care în condiţiile 
deficitului funcţional congenital sau generat de boală sau accident reconsideră 
ad optimum capacitatea funcțională, militând pentru reangajarea fizică, 
mentală şi socială a subiectului. Faptul a fost şi este posibil datorită progresului 
ştiinţific din numeroase domenii medicale şi extramedicale care s-au adunat în 
slujba interesului persoanei dizabilitate. 

Recuperare medicală sau Reabilitarea recunoscută ca cea de a treia 
parte a medicinii, după cea preventivă şi curativă, are valenţe si perspective 
deosebite; OMS apreciază poziţia ei ca susținător important a relaţiei 
ACTIVITATE — PARTICIPARE, sistemul activ ce stă la baza dezvoltării societăţii 
omeneşti. Factorul uman cu particularităţile fizice şi psihice deţine rolul 
determinat în această ecuaţie considerată de OMS esenţa progresului. 

În numeroase domenii de patologie, reumatismal, neurologic, cardio- 
vascular, pulmonar şi nu numai, boala angajază pe lângă damage structural şi 
consecinţe funcţionale generatoare de dizabilitate şi handicap, uneori extrem 
de apăsătoare şi foarte greu de surmontat; aici este locul activităților de 
recuperare medicală, de reabilitare care prin programe individualizate, bine 
adaptate conduc bolnavul spre o trăire mai bună a vieţii sociale, profesionale, 
sportive; de aceea organismele medicale internaţionale au legiferat înglobând 
în schemele de tratament pentru aceste maladii modalităţi terapeutice speciale 
de reeducare funcțională. 

Cu gândul la cei loviți, de boală şi de incapacitatea funcțională indusă 
de aceasta şi mai ales, la cei ce şi-au luat angajamentul şi au pornit pe drumul 


refacerii funcţionale, a reabilitării condiţiei fizice şi mentale, suportul dezvoltării 


umanităţii, autorii au încercat să sintetizeze, să ordoneze şi să creeze un 
perimetru şi un conținut accesibil, marcând esentialul într-un domeniu vast, 
multidirectionat, ce imbratiseaza multă patologie, care impune numeroase 


cunoştinţe şi informații. 


Prof. univ. dr. Doina Azoicăi 
Decan Facultatea de Medicină, 
U.M.F. „Gr. T. Popa“ laşi 
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Introducere 


Există întotdeauna un risc atât pentru conceptele, faptele sau 
evenimentele foarte vechi cât şi pentru cele foarte noi; primele suferă din 
pricina uzurii, a uitării, a trecerii la capitolul învechit, demodat, nefolositor, 
celelalte sunt frecvent neintelese datorită limitelor generate de lipsa de 
informare. Nu aceasta este situația terapiei cu agenţi fizici, a fizioterapiei a cărei 
începuturi se confundă cu cele ale omenirii, iar prezentul o acceptă cu mult 
interes dat fiind aria de activitate (persoanele dizabilitate) şi obiectivele 
propuse (reeducarea funcţională, refacerea capacităţii fizice şi reabilitarea 
calității vieţii). Trecerea timpului a fost benefică pentru acest tip de intervenţie 
terapeutică aducând pe de o parte clarificarea unor mecanisme de acţiune, iar 
pe de altă parte extensia preocupărilor, factorii fizici devenind mijloace de bază 
în reabilitare/ recuperarea medicală. 

Este important să menţionăm încă de la început că valoarea factorilor 
fizici stă în capacitatea lor de a interveni la nivel local, pe zona pe care au fost 
aplicaţi, dar şi regional şi/sau sistemic, acţiunea lor fiind susținută de răspunsuri 
celulare, vasculare, metabolice, neuronale (reflexe cuti-viscerale, axonale), etc”. 

Pentru a oferi suport si credibilitate interventiei factorilor fizici vom 
trece în revistă câteva aspecte. 

Celula, unitatea de bază a organismelor vii este considerată un sistem 
electric dat fiind încărcarea cu sarcini pozitive şi negative, la interiorul şi 
respectiv la exteriorul membranei, iar activitatea electrică înregistrată 
(electrocardiogramă, electromiogramă) este un element extrem de util în 
evaluarea funcției unor organe şi sisteme. Este de reamintit şi faptul că 
intervenţia unui stimul electric, în baza relaţiei tridirectionale depolarizare - 
activarea pompelor de natriu şi potasiu - mitocondrie, conduce la un răspuns 
metabolic şi energetic unitar. 

Percepția celulară este o noţiune ce trebuie înțeleasă şi acceptată în 
contextul realității biologice; ea se referă la capacitatea structurilor de recepţie 
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(receptorilor) de la nivelul celulei de a integra o serie de factori fizici (mecanic, 
termic, radiaţia electromagnetică, etc) şi de a reacționa adaptativ. În acest sens 
ne referim la cel mai utilizat exemplu, condrocitul, structură a țesutului 
cartilaginos care este considerată prin excelenţă o celulă mecanosensibilă şi 
care îşi modifică potenţialul metabolic şi îşi schimbă paleta mediatorilor 


eliberaţi sub influenţa factorului mecanic. Mecanotransductia” *° 


este procesul 
fiziologic prin care o celulă percepe şi răspunde unui factor mecanic, iar acest 
răspuns înseamnă dirijarea sintezei proteice şi implicit schimbări structurale. 
Tot în acest context al mecanotransductiei trebuie amintit şi osul care îşi 
construieşte mineralizarea, deci rezistența, numai în relaţie cu factorul 
mecanic. Nu uităm şi faptul că unele celule sunt dotate cu fotoreceptori, aşa 
încât, au posibilitatea să recepteze şi să integreze radiaţia luminoasă sau laser şi 
de asemenea, există numeroşi chemoreceptori care facilitează corespondenţa 
cu factorii chimici. 

În lanţul argumentelor ce sprijină intervenţia terapeutică a agenţilor 
fizici amintim şi factorul termic a cărui rol în inducerea vasodilatatiei este de 
necontestat şi care modelează metabolismul celular şi tisular. 

La cele menționate mai adaugam şi caracterul responsiv pe care 
tegumentul, aparatul locomotor, sistemul nervos central şi periferic îl au la 
contactul cu un factor fizic extern; aici putem enumera foarte multe exemple 
de la încetinirea influxului nervos la aplicarea agentului rece, la răspunsul 
favorabil al aparatului musculoarticular antrenat în mediul acvatic simplu sau 
mineral, unde principiul lui Arhimede sau presiunea  hidrostatică facilitează 
mişcarea segmentelor şi circulația sanghină, sau să ne referim la abilitatea 
curentului electric de a produce contracția muschiului căruia i se adresează, sau 
să subliniem capacitatea puternic vasodilatatoare a CO2. 

Kinetoterapia/ terapia prin mişcare are valoare maximă în promovarea 
contractiei musculare şi a mobilizarii segmentare şi de ansamblu a 
organismului, în menţinerea şi refacerea performanţelor cardio-vasculare şi 
pulmonare!9*2%. 

lată, avem doar câteva situaţii ce ne fac să înţelegem şi să acceptăm că 
factorii fizici, stimuli naturali sau artificiali pot determina răspunsuri favorabile 
care devin consistente în condiţii repetitive. 

Argumentele deja expuse şi încă multe altele au făcut ca factorii să 
treacă peste dimensiunea timp şi să devină instrumente utile de promovare a 


unor activităţi profilactice, terapeutice şi de recuperare, acest din urmă aspect 
devenind din ce în ce mai mult necesar în numeroase domenii medicale, pentru 
că bolile câştigate, congenitale sau accidentele se însoțesc adesea de 
dizabilitate, adică de imposibilitatea bolnavului de a face fata solicitărilor vieţii 
de zi cu zi (autoîngrijire, activităţi casnice, profesionale, sportive, etc). În 
condiţiile bolnavului dizabilitat, a bolnavului ce trebuie ajutat pentru a vietui 
cat mai bine, a apărut necesitatea de a re-educa, de a recupera, de a re- 
abilita. În acest sens factorii fizici s-au dovedit benefici, ei putând stimula 
contracția musculară când voluntar aceasta nu se produce, sau când dorim să 
creştem performanţele articulare sau ale musculaturii scheletice şi cardiace, 
sau când vrem să reducem intensitatea spasticitatii unui segment, sau să 
refacem engramele motorii, să reinstalăm postura şi stabilitatea coloanei 
vertebrale, să obținem relaxare locală sau generală, să nutrim mai bine o 


regiune, etc". 


Factorii fizici, medicina fizică, 
reabilitarea / recuperarea 
medicală 


Fizioterapia, balneofizioterapia, medicina fizică sau terapia fizică sunt 
termenii ce definesc o ramură a medicinii care s-a dezvoltat de-a lungul 
timpului, având ca suport preocuparea majoră şi constantă de a utiliza factorii 
fizici, naturali şi artificiali în scop terapeutic. 

Începuturile terapiei se pierd în negura vremurilor, deoarece oamenii 
au folosit agenții fizici naturali (lumina soarelui, izvoarele termale, etc) din cele 
mai vechi timpuri; Hipocrat, de altfel, a fost primul care (460 î. e. n.) în scrierile 
sale a vorbit despre beneficiul acestora, subliniind efectele masajului şi ale 
helioterapiei. 

Inițial, activităţile terapeutice au avut caracter empiric, dar, treptat, 
experienţa şi observaţia clinică şi, ulterior, progresele în domeniul ştiintelor 
medicale şi nemedicale au îmbogăţit sfera cunoaşterii, contribuind la 
clarificarea mecanismelor de acțiune, la identificarea de noi proprietăți pentru 
factorii folosiți şi, chiar, la descoperirea de noi tipuri. 

Şi în etapa modernă, disciplina acumulează şi îşi creşte dimensiunile, 
cercetarea ştiinţifică din domeniul fizicii, chimiei, enzimologiei şi, mai ales, al 
neurofiziologiei continuând să aducă dovezi ce sprijină modul lor de intervenţie. 

Factorii fizici folosiți încă din îndepărtate vremuri ca mijloace 
terapeutice sunt: apa simplă (hidroterapia), apa minerală (balneoterapia, 
crenoterapia) şi nămolul (peloidoterapia), curentul electric (electroterapia), 
căldura (termoterpia), climatul (climatoterapia), masajul (masoterapia), la care 
se adaugă, cu dată mai recentă, terapia prin mişcare/ training-ul funcţional 
(kinetoterapia), câmpurile magnetice de joasă frecvență (magnetoterapia), 
lumina polarizată şi laser-ul (laserterapia) şi alții. 
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Curentul electric este foarte popular dat fiind capacitatea sa de a 
stimula contracția unui muşchi denervat sau inervat şi, de asemenea, pentru 
efectele anti-durere. Căldura (superficială sau profundă, umedă sau uscată) 
este folosită, în general, pentru a influenţa circulaţia şi a reduce durerea; 
masajul se adresează circulaţiei superficiale, scade contractura musculară şi 
ameliorează durerea prin eliberarea de substanţe opioide. Exercitiul fizic 
terapeutic, cel mai răspândit mijloc fizioterapic, contribuie la menţinerea sau 
restabilirea funcţiei articulare, a tonusului, forței şi rezistenței musculare, a 
controlului motor, a coordonării; el este elementul esenţial în ameliorarea 
parametrilor cardio- circulatori şi respiratori. 

Aşadar, obiectivele principale ale aplicaţiilor terapeutice de factori fizici 
sunt: ameliorarea durerii, menţinerea sau îmbunătăţirea performanţelor 
precum forță şi anduranţă musculară, creşterea mobilităţii articulare, 
capacității respiratorii şi cardio-vasculare; toate sunt elemente extrem de 
importante în promovarea activităților esenţiale ale vieţii, de autocontrol şi 
self- determinare!" ”. 

Agenţii fizici acționează prin modificarea reactivitatii locale, regionale 
şi/sau generale. Intervenția lor declanşează răspunsuri celulare, vasculare, 
neuro-endocrine şi metabolice, care evoluează cu eliberarea de mediatori 
biologici, cataboliti acizi, hormoni, produşi ce au capacitatea de a stimula 
procesele adaptative. Descărcările neuro-endocrine produse de eustress-ul de 
efort, de masaj, de kinetoterapie şi de repausul activ au rol deosebit în 
restabilirea echilibrului funcțional (al aparatelor cardio-vascular, muscular, 
neuro-endocrin) şi metabolic, ceea ce contribuie consistent la menţinerea 
homeostaziei generale. Antrenamentul motor şi vascular restabileşte tonusul 
vascular, muscular, vegetativ, mental şi fizic general, ceea ce ameliorează 
starea de sănătate şi calitatea vieţii. Efectele terapeutice sunt legate şi de 
activitatea receptorilor şi neurotransmitatorilor presinaptici şi postsinaptici 
implicați în receptarea şi modularea durerii; sistemul imun poate fi, de 
asemenea, influențat de aceste intervenții (de exemplu, a fost demostrata 
deprimarea activitații celulelor NK şi a receptorilor leucocitari B-adrenergici sub 
acțiunea over traning-ului) a 

Aşadar, prin mecanisme complexe, factorii fizici generează la nivelul 
sistemelor şi aparatelor elemente de reglare şi adaptare, reduc durerea şi 


contractura musculară, produc relaxare, au efect vasodilatator şi biotrofic? 78, 


Cele mai bine cunoscute şi utilizate sunt efectele terapiei fizice asupra 
aparatului musculo-scheletal dizabilitat de boli reumatismale sau traumatisme; 
în ultimii 20 de ani, însă, intervenţia fizioterapiei s-a extins spre numeroase alte 
stări patologice din domeniul cardio-vascular, pulmonar, neurologic central şi 
periferic, toate aceste afecțiuni inducând, pe lângă starea de boală, şi un deficit 
functional care diminuă performanţele profesionale, sportive si, chiar, 
autoservirea şi autoîngrijirea. 

Mai mult, in ultimii ani, când accentul pe menținerea stării de 
sănătatea a căpătat dimensiuni speciale, schemele profilactice au devenit 
complexe şi cuprind, pe lângă reorientări asupra regimului alimentar şi stilului 
de viata, agenţi fizici meniti să combată factorii de risc, stările de hipokinezie şi 
dismetabolice şi sa sutina reacţiile neuro-endocrine de readaptare. 

Etapa modernă a Medicinii Fizice începe, de fapt, la Londra, în secolul al 
XIX-lea, unde apar preocupări de refacere şi menţinere a funcţiilor musculo- 
articulare. Numeroasele sechele şi infirmitati instalate după cel de al Il-lea 
război mondial şi după epidemia de poliomielită din aceeaşi perioadă au 
constituit impulsul care a inițiat dezvoltarea unei noi direcţii medicale, de 
refacere, de reabilitare?**. 

În 1973, Wood a prezentat un concept nou cu care a atras atenţia 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), prin care demonstra că doar 
caracterizarea din punct de vedere clinic a unei boli este insuficientă pentru a 
contura dimensiunile reale ale acesteia, fiind obligatoriu a se defini 
concomitent şi aspectul funcțional şi social. Problema a fost amplu dezbătută, 
în 1980 OMS propunând completarea CIM (Clasificarea Internaţională a 
Maladiilor/ International Classification of Diseases) cu ICIDH (International 
Classification of Impairment, Disability and Handicap); în aceasta viziune 
evaluatoare, boala este elementul principal, generând impairment, disability şi 
handicap” ?. 

Treptat, în acest cadru nou al medicinii funcţionale, s-au stabilit o serie 
de direcții de dezvoltare care s-au diversificat şi aprofundat an de an, printre 
primele elemente clarificate aflându-se instrumentele care definesc complexul 
de suferinţe generat de o maladie. Au fost stabiliți termenii care pot exprima 
dimensiunile deficitului funcțional: incapacitatea, dizabilitatea şi handicapul. 

Incapacitatea / impairment reflectă suferința organică şi/sau 


funcţională; ea corespunde unei leziuni sau unei disfuncţii dintr-un 


Capitolul Il Factorii fizici, medicina fizică, reabilitarea/recuperarea medicală 


13 


20 
© 
[9 
mo} 
E 
© 
Oo 
= 
© 
Ea 
v 
Q 
> 
[3] 
o 
i 
=> 
© 
w 
i 
© 
= 
is 
© 
w 
= 
xS 
g 
A 
o 
© 
= 
g 
mo} 
E 
5 
A 
= 
iS 
[=] 
= 
[3] 
© 
LL 
3 
O 
= 
a. 
© 
O 


compartiment al organismului şi exteriorizează starea patologică. 

Deficienta/ disability (rezultatul incapacității) exprimă reducerea 
parţială sau totală a resurselor de prestare a unei activităţi, (de locomotie, de 
comunicare, comportamentală, etc). 

Handicapul / dezavantajul social corespunde prejudiciului pe care 
deficienta sau incapacitatea îl crează subiectului în plan social, economic, 
cultural, etc. 

În acest spaţiu special, modalitatea de a prelua un pacient s-a dezvoltat 
şi s-au creat alte elemente de evaluare şi de tratament, pe lângă cel etiologic, 
patogenic şi simptomatic a apărut reeducarea funcţională, readaptarea, 
resocializarea, reprofesionalizarea, deci, s-a tintit reducerea deficitului dar şi 
reproiectarea familială şi socială a dizabilitatului. S-a conturat astfel un nou 
segment al medicinii ştiinţifice, Recuperarea Medicală, direcţie specială de 
asistență medicală, care are obiective şi mijloace particulare de realizare 
practică. Factorii fizici artificiali şi naturali s-au dovedit mijloace utile, 
instrumente active de reeducare a funcţiei aparatului locomotor, cardio- 
vascular, pulmonar şi nu numai. 

Rapid, în numeroase ţări din Europa şi America de Nord s-a constituit şi 
a fost acceptată ca o nouă specializare medicală, Medicina fizică şi Recuperarea 
Medicală /Rehabilitation/Reeducation Fonctionnelle/Fizioterapia, sau, pe scurt, 
Rehab care are ca scop aplicarea de măsuri menite să prevină, să reducă sau să 
elimine consecințele funcţionale, fizice, psihice, sociale şi economice ale 
incapacității sau dizabilitatii. Termenul de reabilitare provine de la latinescul 
habilitas care înseamnă a fi apt; a reabilita înseamnă a reface capacitatea de a 
fi apt pentru a desfăşura o viaţă în condiţii optime” ”. 

Aplicarea metodică, coordonată, încă de la debutul maladiei şi a 
deficienței, a unor acţiuni specifice, menite să refacă capacitatea funcțională şi 
de muncă este obligatorie în această etapă de dezvoltare a medicinii şi a lumii. 

În concluzie, se poate spune că prin noua activitatea promovată de 
OMS, maladia necesită îngrijiri medicale şi/sau chirurgicale cu viză etiologică, 
patogenică sau simptomatică, ce utilizează factori chimici (medicamentosi), 
fizici, psihologici; incapacitatea sau dizabilitatea generate de boală impun 
măsuri de recuperare medicală, iar handicapul măsuri de recuperare medicală 
şi socio- profesională. 


OMS recunoaşte Medicina Fizică şi Reabilitarea ca pe o “specialitate 


medicală independentă, care se preocupă de promovarea funcțiilor fizice şi 
cognitive, de promovarea activităţilor profesionale, sportive si de autoîngrijire în 
condiții optime, menţinând calitatea vieţii la standarde superioare, prin 
modificarea factorilor personali şi ambientali“. Modelul bio- psiho- social al 
recuperării medicale este acceptat de Organizaţia Naţiunilor Unite care, în 
Cartă, evidenţiază dreptul fiecărei persoane la acest tip de asistență! ”. 

În 1978, Academia Română de Ştiinţe Medicale recunoaşte pentru tara 
noastră şi defineşte specialitatea numită Recuperarea Medicală: “ca o activitate 
complexă, medicală, educaţională şi socio- profesională, menită să restabilescă 
cât mai deplin funcţiile pierdute de un individ şi să dezvolte mecanisme 
compensatorii, care să-i asigure posibilitatea de muncă şi autoservire, respectiv 
o viata activă, cu independenţă economică şi socială”. 

Această specialitate medicală tratează dizabilitatea cronică cu ajutorul 
mijloacelor fizice, având ca scop reîntoarcerea pacientului la o viata 
confortabilă, productivă, în ciuda problemelor medicale. Prin urmare, 
reabilitarea medicală asistă populaţia cu dizabilități să câştige independenţă şi 
self- determinare. 

Medicina fizică, terapia ocupationala şi psihoterapia sunt structurile de 
bază ce asigură aplicarea de metode şi metodologii cu efect de reabilitare. 

Medicina fizică are potenţialul de a stabili diagnosticul clinic şi 
funcţional, dar şi strategia de a preveni, de a trata sau de a recupera, scopul 
final fiind refacerea restantului functional şi a calităţii vieții. Medicina fizică şi de 
recuperare este, de altfel, un sistem multidisciplinar, responsabilitatea de 
coordonare revenind medicului recuperator. 

Factorii fizici naturali şi artificiali sunt utilizați cu eficienţă în reeducarea 
funcţională a aparatului locomotor (limitat partial sau total, posttraumatic sau 
prin boli reumatice inflamatorii şi degenerative), a sistemului nervos central şi 
periferic, a sistemului cardio-vascular şi pulmonar. De dată mai recentă, strategia 
de recuperare medicală se aplică patologiei dizabilitante a copiilor şi vârstnicilor, 
arşilor în perioda de convalescenta, suferințelor planşeului pelvin, amputatilor si 
neoplazicilor. Tratamentul, întotdeauna individualizat, are la bază interacţiunea 
medic - pacient şi medic - familie, medic - kinetoterapeut/ fizioterapeut, medic - 
familie - specialist în terapie ocupationala; poate fi efectuat numai de persoane 
calificate, care trebuie să se adapteze deficitului funcţional, personalităţii 


bolnavului, nivelului cultural şi de înţelegere al acestuia. 


medicina fizică, reabilitarea/recuperarea medicală 
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În prezent, problemele de profilaxie primară a bolilor cronice/ de 
preîntâmpinare a stărilor morbide ocupă un loc principal în programele de 
sănătate, omul societăţii moderne confruntându-se cu numeroase noxe (în 
microclimatul său profesional, alimentar si de viata), cu stress-ul psihic, cu 
suprasolicitarea  neurosenzorială. Hipokinezia, dezechilibrele musculare, 
tulburarea termoreglarii, dismetabolismele, etc, sunt situaţii recunoscute 
pentru efectul negativ asupra stării de sănătate. Pentru combaterea lor sunt 
folosiți numeroşi factori fizici'%1%15. Kinetoterapia, terapia contrastantă 
(succesiunea de cald-rece), masajul, balneatia, peloidoterapia, climatoterapia, 
talazoterapia, aerosoloterapia sunt modalităţi de îndepartare a efectelor 
factorilor de risc, de susţinere a organismului pe direcţia creşterii posibilităţilor 
adaptative. Foarte important pentru starea de sănatate este statuarea şi 
respectarea unor norme alimentare, de igiena generală şi specială pentru 
aparatul locomotor, cardio-vascular, pulmonar, etc. Complexul terapeutic 
modern, acceptat în toată lumea ca Spa, ce se realizează în condiţii optime în 
staţiunea balneară, are tocmai aceasta deviză, menţinerea stării de sănătate. 
Determinarea unui comportament adecvat pentru aparatul locomotor, cardio- 
vascular şi pulmonar, menţinerea tonusului şi sinergismelor musculare, 
respectarea posturilor fiziologice ale coloanei vertebrale şi abordarea corectă, 
conform normelor, a activităţilor profesionale şi sportive sunt întotdeauna 
pârghii de menţinere a sănătăţii mentale şi somatice, sunt acțiuni pro- 
sănătate, ce se pot invata cu succes”. 

În concluzie, numai o abordare complexă a unei stări morbide, într-un 
mediu multi- profesional, care se ocupă de combaterea şi prevenirea acţiunilor 
factorilor de risc, de terapie şi de reducerea deficitului funcţional, poate 
conduce existența umană spre o calitate superioară a vieții. 

Lumea a evoluat şi iată că rezultatele cercetărilor şi experinta clinică au 
permis elaborarea de noi premize în activitatea de reabilitare medicală; în 2001, 
OMS acceptă o altă clasificare, ICF- DH (/nternational Classification of Function, 
Health and Disability), focusată pe componentele stării de sănătate mai mult 
decât pe boală; în prezent se doreşte identificarea de noi ţinte terapeutice pentru 
ca fiecare subiect să-şi amelioreze cât mai consistent relația ACTIVITATE - 
PARTICIPARE la viata comunității; se apreciază că acest nou aspect este mai 
adecvat în a dimensiona importanţa recuperării decât o realiza obiectivul stabilit 
în 1980, de combatere a /MPAIRMENT-lui” 1%. 


ICF- DH, 2001 


| 


STAREA DE SĂNĂTATE 


| 


Funcţiile organismului ———> ACTIVITATE <— PARTICIPARE 


| 


Factori de mediu Factori personali 


Aşadar, în contextul acestei scheme, trebuie găsite şi promovate noi 
pârghii şi instrumente de reeducare, care se adresează persoanei cu deficit 
funcțional. 

Totodată, în această perioadă s-au dezvoltat şi adâncit direcţiile de 
reabilitare medicală care sunt: neurologică (neuroreabilitare), musculosche- 
letală  (posttraumatică şi post boală reumatismala), cardio-vasculară, 
respiratorie, a vârstnicului, a copilului. Dacă în ultimile decenii ale secolului 
trecut ştiinţa şi practica s-au dirijat către recuperarea musculo-scheletală, în 
prezent se construieşte cu mare intensitate neuroreabilitarea, iar progresele 
din sfera cardiologiei imprimă o nouă strategie reabilitării în domeniu. 

Ce înseamnă terapia de reabilitare la acest început de secol şi ce stă sub 
semnul creşterii duratei şi calităţii vieții? Este o întrebare justificată; pentru 
neuroreabilitare răspunsul este purtat de stimularea corticală non- invazivă şi 
de robotică; pentru deficitul musculo-scheletal drumul este jalonat de 
adoptarea şi adaptarea de metodologii complexe de stimulare proprioceptivă; 
pentru aparatul cardio-vascular şi respirator viitorul se construieşte pe 
programe de combatere a factorilor de risc şi de antrenament aerob. 

Terapia cu factori fizici şi activităţile recuperatorii au şi contraindicatii 
generale şi speciale. 

Contraindicatiile de ordin general sunt: stările febrile, caşectice, 
hemoragice, afecțiunile acute sau etapele de acutizare a celor cronice, tumorile 
maligne, bolile de sânge, bolile psihice, sarcina. 

Contraindicatiile speciale vor fi prezentate la fiecare capitol. 


perarea medicală 
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Factorii fizici, 
mijloace terapeutice 


III. 1. Electroterapia 


Electricitatea este o energie fundamentală a naturii care se foloseşte în 
practică extensiv sub forma curentului electric’. 

Electrologia este ştiinţa care se ocupă cu studiul acţiunii unor agenţi 
fizici precum: curentul electric (constant sau variabil), radiația electromagnetică 
(unde scurte, radar, etc) şi unda sonoră (ultrasunet)”*. 

Prin electroterapie sau terapie electrică se înţelege aplicarea energiei 
electrice asupra unei regiuni a organismului în scopul obţinerii de efecte 
terapeutice. Electroterapia are un loc bine stabilit în tratamentul modern al 
afecţiunilor musculo-scheletale şi neurologice. Aplicațiile de curent electric au 
rol stimulativ sau de amplificare a unor răspunsuri fiziologice, de aceea, pentru 
acest domeniu, se foloseşte şi termenul de electrostimulare””. Electroterapia se 
poate asocia în cadrul management-ului şi cu alte mijloace fizicale sau 
medicamentoase. 

Istoria electroterapiei începe acum 3000 de ani, odată cu utilizarea 
peştelui torpedo în tratamentul unor afecțiuni articulare; primele informații 
despre şocurile electrice folosite în terapie cu ajutorul peştelui amintit provin 
de la Galen (200- 131 î.e.n.) 

Sub raport ştiinţific, istoria electroterapiei, a stimulării electrice, începe 
în secolul al XVIII-lea, cu descoperirea lui Jar Leyden care a folosit primul 
generator de curent în scop terapeutic. Nume ca Guericke, Franklin, Galvani şi 
Volta sunt legate de evoluţia ulterioară a agentului fizic. Părintele 
electroterapiei moderne este considerat, însă, Guillaume Duchenne. 
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III. 1. 1. Noţiuni de fizică 


Curentul electric este un fenomen fizic ce se obține în urma deplasării 
sarcinilor electrice, a electronilor, de la polul pozitiv (+) la cel negativ (-), în vid 
sau de-a lungul unui material numit conductor. Se cunosc trei tipuri de 
conductori: de gradul | (metalici), de gradul II (electrolitici) şi de gradul III 
(gazoşi). Trecerea curentului electric în conductorii de gradul | (acizi, baze, 
săruri) şi Il este însoțită de mobilizarea ionilor. Se cunosc două tipuri de curent 
electric: 

+ direct, continuu: dinamica electronilor menţine totdeauna aceeaşi 
direcţie; câmpul electric şi magnetic generat are, de asemenea, 
aceeaşi direcţie; 

+ alternativ: direcţia electronilor se schimbă constant; câmpul electric 
şi magnetic generat are alternanță în evoluţie; frecvenţa cea mai 
folosită în practică este de 50Hz. 

În general, în practică se rulează o serie de noțiuni. 

Frecvența sau numărul de cicluri/ pe unitate de timp/ pe secundă; 

unitatea de măsură se exprimă în Hertzi (Hz)” > ®. 

Lungimea de undă (lambda, A) este distanţa dintre două cicluri 
consecutive (OMS, 1999); frecvenţa şi lungimea de undă sunt mărimi ce se 
condiţionează reciproc (când frecvenţa este înaltă, lamda este mică); la 
frecvența de 50Hz corespunde lamda de 6000 km; câmpul electromagnetic 
generat de frecventa de 50Hz este de joasa frecventa. 

Intensitatea sau amplitudinea/ magnitudinea curentului electric. 

Câmpul electric: in jurul fiecărui conductor străbătut de un curent 
electric se formează un câmp electric; câmpul electric de 50Hz nu penetrează 
tisular, nu produce migrarea sarcinilor electrice (ionilor) de la suprafaţă spre 
profunzime; unitatea de măsură este volt/m (V/ m). 

Câmpul magnetic apare în jurul unui conductor străbătut de un curent 
electric; câmpul magnetic al curentului de 50Hz penetrează țesuturile şi induce 
formarea curenților “Eddy currents” a căror direcţie este perpendiculară pe 
direcţia câmpului magnetic (NJENS, 1995); unitatea de măsură este tesla (T) sau 
gauss-ul (G); câmpul magnetic poate induce şi apariţia unor unde luminoase 
(magneto-fosfene). 

Impulsul este un eveniment electric izolat, separat de următorul printr- 


o perioadă definită de timp. 

Trenul de impulsuri (cicluri) este realizat de secvenţe repetitive de 
impulsuri. 

Parametrii de stimulare sunt forma şi durata impulsului, durata pauzei, 
polaritatea şi intensitatea curentului. 

Electrodul terapeutic este un material bun conducător de electricitate 
care permite transferul electricității către ţesuturi; are formă (dreptunghiulară, 
ovalară, rotundă sau specială, gulerul Scherbah) şi dimensiuni variabile 
(punctiform, mare); electrodul mic este cel activ, iar cel mare este indiferent; 
densitatea curentului este invers proporțională cu mărimea electrodului; 
aplicarea electrozilor se face direct, la periferia zonei dureroase sau pe 
dermatomul ce corespund nervului afectat. 

Orientarea electrozilor? poate fi  monopolară, bipolară sau 
cvadrupolară. 

Curentul electric se clasifică: 

+ după frecvenţă : 

> direct, continuu, galvanic: direcţia electronilor nu se schimbă; 
> variabil/ alternativ: electronii îşi schimbă constant direcția; 
poate fi: 
— de joasă frecvenţă (1- 1000Hz); 
— de medie frecvenţă (1000- 10000 Hz); 
— de înaltă frecvenţă (peste 100000 Hz). 
+ după direcţie: 
> unidirectional (polarizat), ce se caracterizează prin lipsa de 
oscilații a particulelor şi existenţa unor efecte polare (curentul 
galvanic, curentul cu pantă bruscă şi progresivă); 
> bidirectional (nepolarizat), ce se caracterizează prin oscilatiile 
particulelor în raport cu poziţia inițială; nu se remarcă prezența 
efectelor polare, ceea ce se traduce prin absenţa riscului de 
arsură chimică la contactul cu metalele. 

Æ după organizarea temporală a undelor: 

> curent alternativ, undele electrice se succed fără intervale 
libere; 

> curent cu impulsuri (pulsati), undele sunt separate de intervale 
libere. 
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+ după forma undei: 
> impulsuri monofazice; 
> impulsuri bifazice: simetrice, asimetrice, rectangulare, 
sinusoidale, exponentiale, triunghiulare, etc. 

Modularea (figura 1) este un fenomen fizic prin care parametrii 
curentului electric aplicat (amplitudine, frecvenţă, durata impulsului) pot fi 
modificaţi pe timpul desfăşurării unui tren de impulsuri, cu scopul de a 
îndepărta fenomenul de acomodare care apare pe parcursul şedinţei de terapie 
şi scade randamentul terapeutic. 


frecventa crescatoare 


i perioada scurta 


semnal 
periodic 


tren de impulsuri timp de repaus t 


semnal 
variabil 


t 


Fig. nr. 1. Modularea curentului electric (http://en.wikipedia.org/wiki/Electric_current) 


Rezistenta este capacitatea materialului conductor de a se opune 
trecerii fluxului de electroni; rezistența are ca unitate de măsură ohm-ul (Q); 
mărimea fizică depinde de tipul de material folosit, de diametrul conductorului, 
de temperatură. 


Impedanta este capacitatea țesuturilor vii de a opune rezistență la 
trecerea curentului electric. Osul şi țesutul adipos au impedanta cea mai mare, 
iar nervul şi muşchiul cea mai mică. 

Capacitatea este abilitatea țesuturilor vii de a stoca sarcinile electrice. 

Unda este o vibraţie ce se propagă în spaţiu. Undele câmpului electric şi 
magnetic se propagă pe direcţii separate în cazul joasei frecvenţe şi pe direcție 
perpendiculară una pe cealaltă în cazul înaltei frecvenţe. 

Undele electromagnetice s-au născut odată cu Universul; cea mai 
familiară undă electromagnetică este lumina. Cantitatea de energie legată de o 
undă electromagnetică depinde de frecvenţa şi de lungimea de undă, iar 
cantitatea de energie stabileşte proprietăţile fiecărei unde; când cantitatea de 
energie este mai mare de 1015 Hz, unda are proprietăţi ionizante asupra 
moleculei (radiația ionizantă - cosmică, gamma, X); celelalte energii 
electromagnetice sunt non-ionizante (ultraviolete, spectrul vizibil, undele radio, 
frecvențele joase si foarte joase). Radiațiile non-ionizante cu frecvență mare 
sunt absorbite tisular, producând un efect termic (OMS, 1999). 


III. 1. 2. Noţiuni de electrofiziologie 

Aplicarea unui stimul de o anumită calitate şi intensitate asupra unei 
celule induce un răspuns care este consecința unui proces complex, cel mai 
adesea, de tip electric (depolarizare), mecanic sau fotochimic’”. 

Celula, unitatea de bază a organismelor vii, este un sistem electric 
datorită proprietăţii membranei de fi încărcată electric în repaus, la exterior cu 
sarcini pozitive şi la interior cu sarcini negative. Această particularitate explică 
capacitatea agenților fizici de tipul curentului electric, câmpului magnetic şi 
electromagnetic sau ultrasunetului de a-i influenţa activitatea. 

Toate celule vii au potenţial de membrană; celula nervoasă şi 
musculară au intens exprimat acest fenomen, cu implicaţii legate de 
sensibilitatea particulară la aplicarea energiei electrice. Intensitatea proceselor 
electrice ce se dezvoltă membranar influenţează activitatea celulei, capacitatea 
funcțională crescând paralel cu nivelul activității electrice. Totodată, trebuie 
reținut şi următorul aspect: potenţialul de membrană este strâns legat de 
transportul ionic transmembranar. La aplicarea unui stimul electric, canalele de 


calciu se activează, apare transportul activ al ionului şi, prin intermediul 
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acestuia, se inițiază cascada proteinkinazei C şi se declanşază fenomenul 
transductiei nucleare. 


Activitatea bioelectrică a celulei 

În repaus, procesele fizice şi chimice de la nivelul membranei celulare 
sunt în stare de echilibru. Intervenţia unui stimul perturbă această configuraţie 
şi declanşază o serie de evenimente ce formează ciclul depolarizare- 
repolarizare”’ ®. 

Potenţialul de membrană. La nivelul membranei celulare se 
înregistrează, în repaus, un echilibru între forţele electrice dispuse pe fata 
internă şi externă a celulei, fenomen cunoscut sub numele de potențial de 
repaus (figurile 2 si 3), care pentru celula nervoasă măsoară 7OmV. Rolul 
hotărâtor în generarea lui îl au ionii de Na’ şi de K* aflaţi în cantitate diferită în 
mediul intra- şi extracelular; la exteriorul celulei, ionii de Na* sunt în 
concentrație de 142-145 mEq/l, iar în interior de 10-12mEq/I, în timp ce K'are o 
concentraţie extracelulară de 4mEq/I şi intracelulară de 140-155mEq/I. Această 
diferență este menţinută de un mecanism consumator de energie, numit 
pompă ionică, care este subventionat de mitocondrie (figura 4). Pompa de 
sodiu este mai puternică pentru că permeabilitatea membranei pentru ionul de 
K* este de 50- 100 de ori mai mare” è”, 

Un stimul ce agresează membrana celulară produce modificări 
importante (în miimi de secundă), cunoscute sub numele de proces de excitație; 
membrana stimulată devine permeabilă ionilor de Na’, ceea ce declanşează un 
flux ionic de conducere către interiorul celulei, fenomen prin care fața externă a 
celulei devine negativă (proces de depolarizare); prin depolarizare, nivelul 
potenţialului creşte brusc, devine pozitiv (potential de acțiune) şi, în consecinţă, 
membrana este aptă să conducă semnalul. 

Aşadar, faza de depolarizare coincide cu procesul de deschidere a 
canalelor sodice voltaj-dependente, ceea ce creşte considerabil conductivitatea 
membranei (de 500 ori) pentru Na’ şi permite apariţia potenţialului prag sau 
critic. Durata deschiderii canalelor de sodiu este foarte scurtă, de 0.1ms. După 
acest interval canalele se închid, membrana se repolarizează şi se redeschid 
canalele de potasiu voltaj-dependente, K* intră, Na’ iese din celulă (1ms), 
restabilindu-se echilibrul electric membranar (sarcinile pozitive la exterior şi 


negative la interior) 1. 


EXTERIOR 


Fig. nr. 2. Potenţialul de membrană 


(www.mvo.co.nz/graphics/mvoelecpotent.ipg) 


Voltmeter 


Fig. nr. 3. Valoarea potenţialului membranar de repaus 


(www.mvo.co.nz/graphics/mvoelecpotent.ipg) 


În perioada de depolarizare celula este incapabilă să perceapă alte 
semnale (perioada refractară absolută). 

Propagarea potenţialului de acţiune se face din aproape în aproape şi 
cuprinde întreaga membrană; proprietatea membranei de a conduce unda de 
excitație se numeşte conductibilitate. Viteza cu care se propagă excitatia este 
variabilă, de la 0.5 la 120m/s, raportându-se la prezenţa mielinei şi la grosimea 
fibrei. 

În fibrele nervoase nemielinizate, unda se propagă din aproape în 
aproape, de manieră bidirectionala, după legea “totul sau nimic”, în timp ce în 
fibrele mielinice excitatia este transmisă saltant, din nod Ranvier în nod 
Ranvier. În acest tip de fibre conducerea undei de depolarizare este rapidă, cu 
un consum energetic redus. 

Atât în fibrele nervoase mielinizate cât şi în cele demielinizate 
conducera impulsului are loc bidirecțional, ortodromic (de la dendrite la axon) 
şi antidromic. 
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Fig. nr. 4. Pompa de ATP-ază pentru Na+şi K+ 
(www.mvo.co.nz/graphics/mvoelecpotent.ipg) 


Erlarger şi Gasser au clasificat fibrele nervoase după grosime, viteză şi 
funcţie, în: fibre A, alpha (motorii, aferente fusului muscular), beta (pentru 
receptorii tactili cutanati), gamma subţiri (fibre intrafusale), delta (pentru 
receptorii durerosi si termici), fibre B (vegetative preganglionare) si fibre C 
(subtiri, simpatice postganglionare). 

Un stimul electric de o anumita intensitate si cu o anumita durata de 
actiune poate depolariza si acest fapt se deruleaza la polul negativ, la catod. La 
anod, fibrele devin hiperpolarizate prin aportul de sarcini pozitive, deci mai 
putin excitabile. 

Aşadar, în cursul procesului de excitație au loc modificări ale 
proprietăților fizice şi biologice ale ţesuturilor, fenomen ce poartă numele de 
electrotonus. 

Condiţiile esențiale pentru ca un stimul electric să producă un răspuns 
sunt: intensitatea, bruschetea curentului aplicat şi timpul util. Dacă intensitatea 
creşte lent, stimulul devine ineficace, chiar la valori mari, supraprag. 

Proprietatea unui stimul cu pantă lină (triunghiular, exponential, 
trapezoidal) de a nu stimula se numeşte acomodare. În cursul acomodării 
fenomenul de transport ionic prin activarea pompei de sodiu nu se produce. 
Fibrele nervoase şi musculare se comportă diferit fata de procesul de 
acomodare, în funcţie de starea fiziologică; fibrele nevoase motorii normale 
morfo-functional şi muşchii striati inervati se acomodează, în timp ce fibrele 
musculare denervate nu se acomodează la impulsurile cu pantă lină. 

Coeficientul de  acomomodare alpha  dimensionează procesul 
acomodării”. Pentru a putea stabili acest coeficient se determină intensitatea 


pragului de stimulare la un curent rectangular comparativ cu unul triunghiular 
cu durată de 1000ms şi cu pantă de 1000ms; valoarea normală a coeficientului 
este de 2- 6. 

Un alt element important în tehnica electrostimulării este frecvența cu 
care se aplică stimulul, dat fiind existenţa periodei refractare absolute în care 
celula este incapabilă de un răspuns. 


Activitatea bioelectrică a fibrei musculare este un fenomen evidenţiat 
de multă vreme (electromiograma, emg-ul, exprimă aceste evenimente). 


Transmiterea neuromuscular”. 


În condiţii normale, muşchiul şi 
nervul formează o unitate funcţională pe care Sherrington a denumit-o unitate 
motorie. Numărul de fibre musculare inervate de un motoneuron funcţional 
este cunoscută sub numele de rată de inervatie. Fibrele musculare care 
alcătuiesc o unitate motorie sunt inervate întotdeauna sincron şi intră în 
contracție tot sincron. 

Fibra nervoasă a unei unități motorii ajunsă la nivelul muşchiului 
pătrunde şi se arborizează, formând placa motorie sau sinapsa neuromusculară, 
o structură complexă anatomic şi funcţional. Influxul nervos, ajuns la nivelul 
plăcii, eliberează acetilcholina din butonii terminali care hidrolizează, formând 
esteraze ce trec în placa motorie declanşând potenţialul de acțiune care 
determină contracția fibrei. lonii de calciu ce se acumulează în cantități 
crescute în celulă la trecerea curentului electric, contribuie efectiv la 
mobilizarea proteinelor contractile. 

Aşadar, fibra musculară normală anatomic şi funcţional se contractă la 
primirea semnalului transmis de nerv. Aplicarea unui stimul electric pe punctul 
motor (sinonimul tegumentar al plăcii motorii) sau direct pe muşchi (în cazul 


denervării complete) poate initia contracția” *. 


Caracteristicele electrice ale pielii. Sub raport electrofiziologic, 
organismul uman este considerat o soluţie electrolitică, izolată la exterior de 
tegument care este considerat o rezistenţă electrică cu valoare dependentă de 
numeroşi parametrii (numărul şi starea porilor tegumentari, intensitatea 
vasodilatatie, starea de umiditate, etc). Rezistenţa cutanată se măsoară în 
ohmi, fiind invers proprortionala cu suprafaţa electrodului. În cazul aplicării 
unui curent continuu, fenomenele capacitive sunt nule şi comportamentul 
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electric al pielii este cel de rezistență. În cazul aplicaţiei unui curent variabil, 


fenomenul capacitiv este mare şi rezistența tegumentară este mai mică”. 


lll. 1. 3. Efectele biologice ale curentului electric 


Stimulul electric este utilizat pentru obținerea următoarelor efecte: 

> antialgic (blocarea transmiterii durerii); 

> ionizant (penetrarea transcutană a unor substanţe chimice cu 
rol terapeutic); 

> excitomotor (inducerea unei contractii musculare 
independente de vointa persoanei); 

> vasodilatator, nutritiv; 

> anti-edematos, rezorbtiv; 


Efectul antialgic. Curentul electric este utilizat in tratamentul durerii 
acute şi cronice de mai bine de 100 ani. Proprietăţile analgetice se cunosc încă 
de la sfâşitul secolului al XVIII-lea, în timp ce mecanismele de intervenţie sunt 
încă puţin elucidate. În acest moment se discută mai multe modalităţi de 
acţiune” = 

> blocarea conducerii impulsului prin fibrele nervoase senzitive; 
fenomenul apare la anod, poartă numele de galvanism şi are la 
bază procesul de hiperpolarizare pozitivă (absorbţie de 
electroni); fenomenul este prezent doar în cazul curentului 
galvanic şi are semnificație redusă în practică; 

> capacitatea ionizantă; într-un câmp electric, ionii şi particulele 
tisulare sunt mobilizate şi orientate către polul cu semn electric 
opus; totodată, este facilitată pătrunderea de ioni şi molecule 
din mediul extern, trans-tegumentar; fenomenul este 
identificat încă din secolul al XIX-lea; 

> blocarea transmiterii impulsului dureros prin activarea 
controlului de poartă la nivel medular (neurostimularea 
periferică); în 1965, Melzac şi Wall au susținut existența unui 
mecanism de control al durerii, prin care fibrele A (mielinice, cu 
conducere rapidă, de 130m/sec) stimulate pot bloca 
transmiterea influxului dureros prin fibrele C (nemielinizate, cu 


viteză redusă de transmitere de 30m/sec) cu ajutorul unui 
neuron intercalar, inhibitor, din substanța Rolando, aflat în 
cornul medular posterior. Conform acestei teorii, stimulul 
electric (ce pleacă de la exteroceptori) poate închide poarta, 
interceptând, astfel, transmiterea influxului dureros prin fibrele 
C; excepţiile de la acest mecanism sunt reprezentate de 
situaţiile de hiperalgezie, durere neuropată sau durere referită; 

> vasodilatatia, proces care este marcat la catod şi care poate 
modifica pH-ul local şi, în consecinţă, eliberarea de neuropeptide; 
se pare că substanța P este modulată de acest mecanism; 

> diminuarea activităţii celulare la nivelul cornului dorsal al 
măduvei; 

> stimularea producţiei de peptide opioide, GABA si, mai ales, de 
serotonină. 

Efectul antalgic prin neurostimulare periferică se obține cu ajutorul: 

> curentului alternativ cu frecvență mică, de 30- 100Hz; 

> curenților cu impulsuri de foarte scurtă durată de 0.2 milisec şi 
frecvenţă de 600Hz; 

> curenților cu impulsuri, de tip rectangular şi diadinamic; 

> curentului de medie frecvenţă. 


În cazul stimulării cu ajutorul unui curent alternativ sau cu impulsuri de 
joasă frecvenţă, electrodul negativ este polul activ; el are dimensiuni reduse 
(diametrul maxim de 5cm) şi se aşază pe zona dureroasă; celălalt electrod, 
indiferent, poate fi plasat la distanță, sau tot pe zona dureroasă şi are 
dimensiuni mai mari (200cm?); electrodul activ poate fi plasat şi pe traiectul 
nervului, începând cu zona sa de emergenta (situatiie in care suprafaţa 
electrodului va fi mică). Intensitatea curentului se reglează în colaboarare şi în 
funcţie de percepţia pacientului şi trebuie să fie de “furnicătură” nedureroasă. 
Durata şedinţei este de 10 minute; se pot efectua mai multe şedinţe pe zi sau 
şedinţe spatiate la două zile, în funcţie de starea pacientului. 

Efecul ionizant. Aplicarea unui curent continuu creşte permeabilitatea 
cutanată şi, în consecință, penetrarea unor particule precum ioni (dielectroliză) 
sau alte molecule (dielectroforeză); pentru a facilita acest fenomen, durata de 
aplicare a procedurii trebuie să fie mare, de 20-30 minute. 
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Fig. nr. 5. Teoria controlului de poartă 
(http://www.chattgroup.com) 


Efectul excitomotor. Capacitatea curentului electric de a stimula nervul 
(a induce un influx nervos) şi mușchiul cu declanşarea contractiei este 
cunoscută de foarte multă vreme; fenomenul, de altfel, stă la baza studiilor de 
electrofiziologie. 

Aşadar, putem induce contracția independentă de voinţa subiectului 
excitând nervul motor sau muşchiul direct. Răspunsul obținut este condiționat 
de starea anatomo- fiziologică a nervului şi muşchiului. 

Muşchiul inervat. Parametrii morfo-functionali (număr de fibre 
contractile, cantitate de glicogen, enzime) influențează direct calitatea 
contractiei. Un muşchi care nu dezvoltă o activitate contractilă suficientă 
ajunge la atrofie, ceea ce înseamnă un declin al proprietăţilor contractile. 

În practică este obligator să acționăm asupra muschiului sau grupelor 
care, din diferite cauze, sunt în deficit de contracție. Aceasta se poate realiza 
facil, cu ajutorul electrostimulării. Variația rapidă a unui curent electric 
(alternativ sau impuls cu frontul ascendent rapid) produce depolarizarea 
membranei celulei musculare şi declanşarea contractiei. Aplicarea de impulsuri 
izolate sau trenuri de impulsuri de joasă şi de medie frecvenţă realizează o 
electrogimnastică musculară eficientă, dovedită electromiografic, care 
influențează capacitățile morfo- funcţionale ale unităţii contractile. 

Muşchiul denervat. În cazul leziunilor motoneuronului alpha 
(axonotmezis, neurotmezis sau neuropraxie) se instalează pareza sau paralizia, 
situație în care muschiul devine flasc şi atrofic şi este în incapacitate de 
a exercita funcţia. 


Datorită existenţei şi activităţii factorului de creştere nervoasă, în cazul 
neuropraxiei sau axonotmezisului, după un interval de timp apare regenerarea 
waleriană (nervul creşte cu 1mm/ săptămână) şi reluarea transmiterii influxului 
nevos. Dacă în acest moment al reconsiderării impulsului nervos, efectorul 
(muşchiul) nu are parametrii morfo-functionali de calitate (dat fiind 
fenomenele degradative care se derulează într-un muşchi fără activitate), 
contracția va rămâne deficitară. În practică, pentru a preîntâmpina această 
situaţie, muschiul se întreţine printr-o activitate contractilă indusă electric” %. 

Electroterapia excitomotorie face parte din programul de recuperare în 
cazul leziunilor de neuron motor periferic. Fiecare şedinţă de excitoterapie 
trebuie precedată de proceduri cu efect vascular (curent galvanic, 
termoterapie, înaltă frecvență). 

Pentru a stimula se folosesc impulsuri rectangulare cu durata mare sau 
impulsuri exponentiale cu panta ascendentă lentă, durata pantei fiind 
identificată cu ajutorul curbei Intensitate/ timp. 

Electroterapia excitomotorie se conduce dupa emg. Apariţia potentialelor 
de reinervare indică continuarea procedurii; neînregistrarea acestui progres 
îndrumă strategia terapeutică spre o altă opţiune, chirurgie de transplant urmată 
de reeducare funcţională, sau aplicarea unei kinetoterapii de compensație. 

În concluzie, electroterapia este o metodă foarte răspândită, larg 
utilizată în afecțiunile aparatului musculo-scheletal. Metodologia permite 
asocierea mai multor aplicaţii de curent electric în cadrul aceleaşi şedinţe la un 
anumit pacient. În prescrierea şi realizarea unei proceduri, intenţia este ghidată 
de scopul propus (electrostimulare antalgică sau neuromusculară), de 
intensitatea durerii (se evită stările hiperalgice) şi de toleranța bolnavului. 
Absența rezultatelor terapeutice dupa 6- 8 zile sau exacerbarea durerii în ora 


sau orele ce urmează aplicației determină revizuirea indicatiei. 


III. 1. 4. Forme de curent electric folosite în practică 


De-a lungul anilor, electroterapia s-a dezvoltat şi în prezent cuprinde 
aplicaţii de curent electric continuu, de joasă, medie şi înaltă frecvenţă, de 


câmpuri magnetice de joasă frecvenţă. 
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Fig. nr. 6. Forme de curent electric folosite în practică 
(http://www.chattgroup.com) 


III. 1. 4. 1. Curentul galvanic (constant/ continuu) 


Curentul galvanic este caracterizat de existența unui flux de electroni 
de frecvență zero, unidirectionat, neîntrerupt, de intensitate mică (mai putin de 
50mA) şi tensiune mică (30-80V). Aparatele emițătoare pot fi simple (au în 
componenţă redresor, potentiometru, miliampermetru şi comutator) şi 
complexe, cu regim de lucru şi pentru curenţii de joasă frecvenţă. 

În țesuturile vii se găsesc un număr crescut de substanţe şi ioni, aplicarea 
curentului continuu facilitând disocierea şi, totodată, migrarea particulelor cu 
orientarea spre polii de semn contrar încărcăturii electrice a acestora. 


Pentru terapie sunt valoroase proprietăţile curentului galvanic de a 
produce electroliză, ionoforeză, electroforeză, electroosmoză; pătrunderea şi 
migrarea ionilor a fost argumentată de numeroase experienţe, cele mai 
sugestive fiind studiile efectuate de Leduc (cu doi iepuri şi o soluție de stricnină) 
şi Ensch; reținem, de asemenea, că rezistența tegumentelor la trecerea 
curentului galvanic (rezistivitatea tisulară/ impedanta) este mare. 

Efectele fiziologice ale curentului galvanic apar ca urmare a acţiunii pe? ©: 

A. fibrele nervoase senzitive 

> percepţia pacientului la aplicarea unui curent galvanic este 
variabilă (furnicătură, înţepătură, arsură, durere), fiind în relație 
cu intensitatea stimului aplicat; 

> la polul (+) se induce analgezie, datorită procesului de 
hiperpolarizare a membranei celulare şi de scădere a excitabilitatii; 

> la polul (-) se produce stimulare prin depolarizarea membranei 
celulare şi creşterea excitabilitatii. 

B. fibrele nervoase motorii: 

> la polul (-) se înregistrează o scădere a pragului de excitație, în 
consecinţă creşterea excitabilitatii şi apariția fenomenului de 
stimulare neuromotorie (contracția); 

C. sistemul nervos central; efectele sunt dependente de sensul curen- 
tului electric: 

> dacă polul (+) este aplicat cranial (curent descendent) apar 
efectele sedative, calmante; 

> dacă polul (-) este aplicat cranial, curentul este ascendent si 
efectul este stimulativ; 

D. fibrele vegetative vasomotorii: aplicaţia este urmată de o vaso- 
dilatatie superficială (eritem cutanat) şi profundă (muşchi); hiperemia locală se 
menţine 1.5- 2 ore; ea contribuie la transportul substanţelor biologic active, la 
susţinerea procesor trofice şi rezorbtive; 

E. sistemul nervos vegetativ; în acest cadru se notează posibilitatea de 
stimulare simpatică sau parasimpatică. 

În concluzie, curentul galvanic este utilizat în terapie cu scop analgezic, 
sedativ, vasodilatator (aportul vascular creşte de 300% în piele şi de 500% în 


muşchi), rezorbtiv, trofic şi de echilibrare vegetativă. 
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Se cunosc două modalități practice de obţinere a efectelor descrise: 
galvanizarea şi ionizarea. 
Galvanoterapia se poate realiza: 
> cu electrozi placă, dispuşi pe zona afectată, transversal sau 
logitudinal; 
> prin masaj galvanic, cu electrodul activ sub formă de rulou; 
> înapă, în baie parțială pentru membre, sau baie generală Stanger. 
În situaţia procedurii cu electrozi placă, un electrod este conectat la polul 
pozitiv al aparatului (anodul) iar celălalt la negativ (catodul). Forma şi dimensiunile 
electrozilor se adaptează zonei şi scopului, antalgic sau vasodilatator. Dimensiunile 
catodului trebuie să fie egale cu cele ale anodului, sau puţin mai mari, pentru a se 
evita arsura chimică, fenomenul negativ ce poate fi generat în cazul aplicațiilor 
inadecvate. Protecția împotriva acestei reacţii nedorite se realizează, în primul 
rând, prin interpunerea între electrod şi tegument a unui strat hidrofil (la ambii 
poli) care se umectează (pentru a se favoriza pasajul curentului electric); 
dimensiunile stratului hidrofil vor depăsi cu 1 cm pe cele ale electrodului, iar 
grosimea stratului hidrofil va fi de 0.5-1cm. Adaptarea intensității curentului folosit 
la necesităţile şi particularitatii pacientului este un alt mijloc de îndepărtare a 
riscului de arsură chimică. De asemenea, este obligator a se evita aplicarea 
electrozilor pe zonele ce contin piese metalice de osteosinteză, proteze 
endotisulare sau alte obiecte metalice, deoarece fenomenul de electroliză care se 
instalează conduce la apariția arsurii fizice. 
Tehnica de lucru 
Executarea corectă a unei şedinţe de galvanizare impune respectarea 
unor timpi şi reguli *&: 
> bolnavul este informat asupra procedurii şi asupra percepţiei 
fizice ce o va avea; 
> bolnavul este aşezat într-o poziție confortabilă, ce permite 
accesul la zona de tratat; 
> aria tegumentară va fi curată, fără leziuni; 
> bolnavul înlătură de pe regiune obiectele metalice de podoabă; 
> aparatul se deschide şi se verifică electrozii la zona de 
implantare a conductorului electric, care nu trebuie să fie 
denivelată; 
> stratul hidrofil umectat se aşează bine întins pe zona 


recomandată; deasupra sunt aplicaţi electozii care vor fi fixati 
cu benzi elastice sau saculeti cu nisip; 

> electrozii nu se poziţionează la distanță mare unul de celălalt; 
orientarea lor poate fi trasversală (paravertebral), antero- 
posterioară sau latero-laterală, la nivelul articulației; 

> aplicaţia poate fi bipolară, cu electrozi de aceeaşi dimensiune, 
sau unipolară (când anodul, electrodul activ are dimensiuni mai 
mici); 

> după montarea electrozilor se stabileşte intensitatea curentului 
în cooperare cu pacientul care trebuie să perceapă senzaţia de 
furnicătură uşoară (intensitate de aproximativ la 0.1mA/cm? de 
electrod); 

> durata şedinţei este de 15- 20- 30 minute; 

> seria şedinţelor este de 10- 15. 

În cazul aplicaţiei longitudinale pe membre, polul pozitiv este aşezat la 
nivelul coloanei cervicale, lombare sau la nivelul emergentei nervului, iar polul 
negativ la nivelul dermatomului aflat în suferinţă. 

Masajul galvanic se realizează cu un electrod activ în formă de rulou, 
adaptat la polul pozitiv, cu care se efectuează mişcări de alunecare pe toată 
suprafaţa de tratat. Electrodul negativ se aplică în perimentrul dorsal sau 
lombar. Parametrii de stimulare sunt aceeaşi ca la procedura cu electrozi placă. 


Imersia în apa prin care circulă curentul galvanic a unor segmente sau a 
organismului în întregime (cu excepţia extremității cefalice) permite folosirea 
unor intensitati mai mari de curent, care influențează atât starea aparatului 
circulator, cât şi activitatea sistemului nervos central; modalitatea este 
cunoscută sub numele de baie galvanică sau baie electrolitică, care poate fi 
parţială sau generală. 

Pentru baia parțială uni-, bi-, tri- sau patru-celulară, bolnavul se aşează 
confortabil, imersând membrele inferioare până la 10 cm sub genunchi şi 
membrele superioare flectate la nivelul cotului, până la 1/3 inferioară a 
brațului, în recipiente adecvate ca dimensiuni şi, bineînţeles, prevăzute cu 
electrozi. Se permite conectarea a două, trei sau patru membre, pe sensul 
descendent al curentului (pozitiv membrele superioare, negativ membrele 
inferioare) sau ascendent (dispunerea inversă a polaritatii), în funcţie de scopul 
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terapeutic, sedativ sau stimulator. Temperatura apei este de 35- 37.5 grade C. 
Durata şedinţei este de 20- 30 minute. 

Baia generală Stanger este un aparat special, alcătuit dintr-o parte 
principală cu aspect de cadă de baie, prevăzută cu trei electrozi mari, în care se 
face imersia completă a pacientului, până la nivelul axilei. Sensul curentului se 
stabileşte descendent (după introducerea pacientului), dinspre extremitatea 
cefalică spre membrele inferioare. Apa din cadă are temperatura de 35- 37.5 
grade C. Durata şedinţei este de 20- 30 minute şi numărul 2- 3 pe săptămână. 

Tehnica de lucru 

În ambele situaţii se respectă paşii de la aplicaţiile galvanice cu electrozi 
placă; bolnavul trebuie să îndepărteze obiectele de podoabă de pe regiunile de 
tratat, să fie informat de mersul procedurii, să fie relaxat. 

Atât în cazul procedurilor cu electrozi placă, cât şi a băilor parţiale sau 
totale se impune respectarea condiţiilor de igienă, dezinfectarea stratului 
hidrofil şi schimbarea apei după fiecare pacient. 

Ca reacţie pozitivă, la terminarea şedinţei de galvanoterapie se remarcă 
la catod o zonă eritematoasă, martoră a vasodilatatiei induse, care persistă 
aproximativ 30- 40 minute; ca reacție negativă poate apare arsura (atunci când 
intensitatea curentului galvanic a fost supra-dozată) sau o reacţie alergică cu 
papule pruriginoase. În ambele situaţii, tratamentul trebuie suspendat. 

lonoforeza/iontoforeza este o metodă specială de aplicare a curentului 
galvanic, care are ca scop introducerea de agenţi bioactivi, adesea 
medicamente, transcutanat, în țesuturile profunde. Prezenţa unui câmp electric 
produce un transport activ, favorizând electromigrarea şi electroosmoza. 
Aceste forte se măsoară în flux chimic, micromoli/cm?. Factorii ce influențează 
transportul activ iontoforetic sunt: pH-ul tegumentului, concentraţia substanţei 
terapeutice, voltajul utilizat, timpul de aplicare, rezistența electrică a pielii. 
Densitatea curentului electric la suprafaţa electrodului influențează cel mai 
mult gradul de transfer al ionilor. Studiile au demostrat că soluţiile cu 
concentraţii mici, intensitatile mici ale curentului utilizat şi timpul de aplicare 
prelungit sunt elementele ce susţin eficienţa procedurii (Anderson 2003). Cele 
mai folosite substanţe sunt: CaCl, MgSO,, IK, salicilatul de sodiu, novocaina. 

În condiţii normale, punctul izoelectric al pielii este 4, iar fluxul 


electroosmotic se deplasează de la anod (+) la catod (-). Aplicarea unor forte 


electrice modifică consistent permeabilitatea cutanată, ceea ce influențează 
migrarea substanţelor trans-epidermic. Transportul moleculelor lipofilice este 
facilitat de disoluția în lipidele matriceale ale stratului cornos, iar a celor 
hidrofile este ajutat de permeabilitatea porilor. 

În practică, pentru a se realiza fenomenul de disociatie electrolitică si 
transportul activ spre ţesuturi, este necesar a se respecta legea polaritatii, 
astfel încât substanța medicamentoasă se depune (prin îmbibarea stratului 
hidrofil care se interpune între tegument şi electrod) la electrodul cu aceeaşi 
polaritate electrică. Procesul de migrare constă din deplasarea ionilor către 
polul de semn electric contrar. La anod se aplică acetilcholina, histamina, 
novocaina, corticoizii, clorura de calciu, sulfatul de mgneziu, iar la catod, 
salicilatul de sodiu, sărurile acide organice. Soluţiile trebuie să fie uşor 
disociabile, ceea ce însemnă că trebuie să fie în concentraţie mică (1- 2%). 

Electroforeza este un fenomen electrokinetic descoperit de Reuss, în 
1809” €. El este perceput ca o mişcare a particulelor dispersate într-un mediu 
fluid care migrează într-un spațiu uniform, sub influenţa câmpului electric. 
Mişcarea într-un spaţiu electric neuniform este numită dielectroforezd. În câmp 
electric, particulele dispersate sunt „cărate” de diverse forțe (coulomb, 
electrostatice sau de alt tip, conform teoriei „stratului dublu”). Acest fenomen 
este utilizat în microelectroforeză, scattering, light electroforetic. 

Tehnica de lucru 

lonizarea se foloseşte pe scară extinsă. În acest cadru utilizăm doar 
tehnica cu electrozi placă. Procedura respectă toate regulile de igienă şi de 
tehnică de la galvanizare: informarea bolnavului, montarea electrozilor, 
stabilirea intensității curentului şi a timpului terapeutic. Particular este faptul că 
la polul adecvat, stratul hidrofil se îmbibă cu substanţa prescrisă pentru 
tratament. Durata procedurii este de minim 15 minute şi maxim 30 minute, 
ceea ce permite realizarea disociatiei electrolitice, migrarea şi penetratia 
electrolititilor. 

Indicatii: nevralgia sciatica, crurala, intercostala, cervico-brahiala, nevrite, 
neuropatii, mialgii, artrite, artroze, contracturi musculare, stari posttraumatice, 
tulburări vasculare funcționale (acrocianoză, fenomen Raynaud), vasculopatii 
obliterante stadiu | şi Il. 

Contraindicaţii: stările febrile, embolice, bolile infecțioase, leziunile 
cutanate, varicele, materialele de osteosinteză, bolile organice decompensate. 
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III. 1. 4. 2. Curentul electric de joasă frecvenţă (cu impulsuri) 


Întreruperea manuală sau prin reglare electronică a curentului electric 
continuu generează impulsuri electrice ce se succed ritmic. Curentii cu 
impulsuri au frecvenţă joasă, valorile fiind cuprinse între 1- 1000 Hz, fiecare 
impuls electric având capacitatea să genereze un potential de acțiune. Curentii 
cu impulsuri sunt caracterizați de următorii parametri: forma (generată de 
panta frontului anterior şi posterior), durata, amplitudinea [intensitatea 
curentului) şi frecvența impulsului şi durata pauzei; sunt produşi de aparate 
tradiționale de talie mare (generatoare de 100 V şi 20mA) sau de micro- 
aparate ce pot fi purtate de bolnav în cazul TENS-ului (Transdermal Electro- 
Neural Stimulation). Polul negativ este cel activ; interceptarea unui nerv motor 
are efect striomotor, în timp ce a unuia senzitiv induce analgezie. 

Cele mai folosite forme de curenţi cu impulsuri sunt” 8: 

> curentul rectangular de tip Leduc (durata impulsului 0.1- 1 sec, 
frecvență 1- 160Hz); 


> curentul rectangular Trabert; 


Vv 


curentul diadinamic (Bernard) frecventa de 50 si 100Hz; 

> curentul cu impulsuri triunghiulare cu durată de 1- 1.6 ms, 
frecvenţă 100Hz; 

> curentul exponential (Lapicque), durata 1.6- 60ms, frecvență 

80- 100Hz; 


Electrostimularea cu curenţi de joasă frecvență se aplică cu 
următoarele scopuri: 
> antialgic; 
> de stimulare a contractiei muschiului striat, neted, cardiac, 
efect excitomotor (striomotor); 
> de stimulare a unor modificări fizico-chimice. 
După Chung- Huan Yu, domeniile de aplicarea ale stimulării electrice 


sunt numeroase (figura 7), diverse şi de mare importanţă practică. 


Restaurarea vederii 


Controlul epilepsiei 
Implant cohlear 
Controlul tremorului 
Pace-maker cardiac 
Controlul hipofunctiei 
si retractiei 
Controlul scoliozei 
Control vezical 
Exercitii musculare 
Controlul staticii și Vindecarea plăgii 
mersului 
Reducerea spasticităţii Controlul durerii 


Fig. nr. 7. indicaţiile electrostimulării (www.ym.edu.tw) 


a. Electrostimularea antalgică 

Acest tip de terapie este considerată o formă non-invazivă de tratament a 
durerii acute şi cronice, utilizată încă de la începutul secolului al XX —lea. 

În 1967, Wall şi Swet raportează pentru prima dată succesul terapiei 
antalgice prin electrostimulare”. 

Teoria controlului de poartă/ gate control, acceptată ca valabilă în 
explicarea activităţii anti-durere a numeroşi factori fizici, este valabilă şi în cazul 
electrostimulării cu curenţi cu impulsuri; principalul argument de susținere a 
conceptului este acela că scoarţa cerebrală poate înregistra un singur stimul/ 
mesaj într-o unitate de timp; în modelul „controlului de poartă”, fibrele nervoase 
care conduc semnalul dureros conduc şi proprioceptia; deoarece transmiterea 
semnalului dureros este mai lentă decât transmiterea de la proprioceptori, se 
sugerează, prin teoria lui Wall şi Melzack, 1965, că stimuarea intensă a 
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proprioceptorilor poate bloca trecerea semnalului dureros. Se realizează în felul 
acesta un blocaj presinaptic al intrării influxului dureros în măduva spinării şi 
totodată, o inhibitie postsinaptică prin substanţa reticulată* *5. 

Alte teorii susţin şi posibilitatea eliberării în cursul aplicaţiei de opioide 
endogene. 

Curentii cu impulsuri sunt foarte populari, dat fiind: 

>  stress-ul mic al tegumentului sub electrozi; 
> tolerabilitatea bună; 
> posibilitatea aplicaţiilor pe termen lung. 

Cele mai folosite forme anti-durere sunt: TENS-ul, curentul diadinamic, 
curentul rectangular tip Trabert. 

TENS-ul (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) este o tehnică 
non-invazivă, cea mai cunoscută, cea mai apreciată şi utilizată formă de 
electroanalgezie (cu numeroase dovezi, studii şi experimente). TENS acţionează 
prin simularea nervilor senzitivi şi activarea mecanismelor naturale anti- durere. 

Mod de acțiune: 

> inhibitie presinaptică (la nivelul cornului dorsal); 
> eliberare de endorfine, enkefaline, dinorfine; 

> inhibitia directă a nervului excitat anormal; 

> restabilirea parametrilor input-ului aferent. 

Aşadar, efectele terapeutice ale TENS au la bază răspunsuri segmentare şi 
extra-segmentare. Circuitele neuronale ale analgeziei segmentare sunt 
localizate în măduva spinării şi, prin fenomenul inhibitiei pre- şi post- sinaptice, 
se obţine efectul anti- durere. Analgezia extra-segmentară este legată de fibrele 
aferente cu diametrul mic, care induc activarea căilor descendente de control 
ale durerii. 

În ultimii ani s-au conturat trei modalităţi de folosirea a TENS-ului™’: 

+ TENS conventional/ traditional (constant, de frecvență înaltă, 
normal); scopul este de a stimula fibrele cu diametrul mare, tip A 
beta; caracteristicile standard sunt: curent electric de 50-100 Hz, 
impulsuri scurte de 30-200msec şi intensitate de 10-40mA; 
electrozii se aplică pe zona dureroasă sau în amonte, pe traiectul 
nervului senzitiv; intensitatea se stabileşte la senzaţia de furnicătură 
confortabilă; analgezia segmentară se instalează rapid, după 10- 15 
minute, şi durează câteva ore. Durata şi ritmul de stimulare au 


variații proprii, fiecare pacient exprimându-se în acest sens; nu se 
recomandă, însă, a se depăşi 40- 60 minute; metoda are ca indicație 
durerile musculo-scheletale, nevritice sau nevralgice, de obicei, 
acute, recente, sau postoperatorii; 


LapILUIUI Mii E ACLUIII FIZICI, MIIJIUALC LCIGVCULIU 


Fig. nr. 8. Forme de curent folosite în aplicația TENS 
(http://www.chattgroup.com) 


Fig. nr. 9. Aplicaţie TENS paravertebrală 
(http://www.chattgroup.com) 


+ TENS acupunctură (AL- TENS, Acu-TENS), stimulare endorfinicd, de 
foarte joasă frecvenţă!” °°; foloseşte un curent electric de 1- 5 Hz, 
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impulsuri izolate sau trenuri de impulsuri cu durată de 200- 500 
microsec şi intensitate de 50- 100 mA, obiectivul principal fiind 
obţinerea unui efect striomotor prin activarea selectivă a fibrelor A 
delta. Stimularea se face pe zona dureroasă sau la distanţă. Frecvența 
utilizată favorizează secreția peptidelor opioide în zonele extra- 
segmentare. Mărimea electrozilor trebuie să fie de 100cm?, durata 
stimulării fiind de 30 minute, iar efectul se instalează pentru câteva 
ore. Această modalitate este folosită în tratamentul durerii cronice; se 
poate utiliza şi la non-responderii la forma convenţională; 

+ TENS intens/ stimulare intensă de scurtă durată*60; are ca mod de 
acțiune recrutarea la nivelul trunchiului cerebral a fibrelor 
descendente inhibitorii reticulare (serotoninergice), prin stimularea 
căii aferente reprezentată de fibrele A delta cutanate, care activează 
sistemul de control inhibitor difuz al nociceptiei; se folosesc curenți 
de frecvență mare (100- 150 Hz), cu durata impulsului de 250- 500 
microsec; durata stimulării este de 15- 30 sec. Efectul se instalează 
foarte rapid (5 minute) şi dispare după 30 minute - 2ore. 


PENS (Percutaneus Electrical Nerv Stimulation) este o formă nouă de 
electroanalgezie, care combină avantajele TENS cu cele ale electroacupuncturii. 
PENS foloseşte acele de acupunctură drept electrozi, care sunt plasați pe 
dermatomul ce corespunde patologiei generatoare de durere. 

Tehnică de lucru pentru TENS1S8 

Atât în cazul aparatelor mari, cât şi în cazul celor portabile, electrozii au 
dimensiuni asemănătoare; electrodul activ se aplică pe zona dureroasă, punctul 
trigger sau pe punctul de acupunctură; anodul se plasează mai jos de zona 
dureroasă, respectând, însă, dermatomul; pentru asigurarea contactului 
electrod- tegument acesta se degresează cu o soluţie alcoolică 70%. 

Întrucât plasarea electrozilor poate influența beneficiul terapeutic, 
avem în atenţie următoarele: 

> stimularea trebuie să se producă cât mai aproape de rădăcina 
nervului; 

> stimularea este mai eficientă la aplicaţiile făcute proximal fata 
de aria dureroasă; 

> stimularea punctului motor; 


> stimularea punctului trigger; 
> stimularea în cadrul aceluiaşi dermatom, sclerotom, miotom. 
Indicatiile TENS 
> durerea neurogena (de dezaferentare, a membrului fantomă), 
mediată simpatic, post-herpetica, de trigemen, polineuropatica; 
> durerea musculo-scheletală din artrite, artroze, postoperator, 
posttraumatică, sindroame miofasciale, tendinite, low back 
pain; 
> durerea viscerală (dismenoree, angina pectorală, naştere); 
> durerea dentară. 
Contraindicații si precautii la TENS: pacemaker, sarcină, nu se aplică pe 
sinusul carotidian şi pe fata anterioară a gâtului, pe laringe, ochi, regiunea 
epifizară la copii, în epilepsie. 


Curentul diadinamic (Bernard) este derivat din curentul alternativ prin 
redresarea fazei negative şi modulare. Este apreciat pentru proprietăţile 
dinamogene care generează efect antalgic, decontracturant, hiperemiant, 
rezorbtiv, trofic. 

În practică se utilizează mai multe forme, fiecare purtând semnificații 
speciale din punct de vedere terapeutic: curentul diadinamic monofazat fix (50 
impulsuri/sec), difazat fix (100 impulsuri/sec), lunga periodă (alternanță de 
monofazat fix cu durata trenului de 4 sec, cu difazat fix cu durata trenului de 8 
sec), scurta perioadă (alternanță de monofazat fix cu difazat fix timp de 1 sec 
fără pauză) şi ritmul sincopat (alternante de monofazat fix de 1 sec cu pauză de 
1 sec). Curentul difazat fix (DF) şi lunga perioadă (LP) au un pronunţat efect 
antialgic, iar celelalte forme au, preferential, valenţe excitomotorii® >. 

Bernard considera ca la baza efectului antialgic, care, de altfel, se 
instalează rapid (încă din timpul şedinţei) şi persistă mai mult de două ore, sta 
creşterea pragului de percepţie a durerii. În prezent, în explicarea efectului 
benefic este acceptată teoria gate control. Concomitent cu stimularea intensă şi 
ritmică a extero- şi proprioreceptorilor din zona tratată are loc eliberarea de 
peptide opiate (enchefaline, endorfine) şi o reacţie de tip vasodilatator 
semnificativă. Polul activ este, întotdeauna, cel negativ; aplicația cuprinde între 
electrozi zona dureroasă sau poate viza doar punctele trigger, când se folosesc 
electrozii punctiformi (nevralgia de trigemen). Timpul pe şedinţă pentru efectul 
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antialgic nu depăşeşte 10 minute, iar pentru efectul dinamogen, de 
electrogimnastică, bugetul de tip este de aproximativ 8 minute. În fazele acute 
se pot efectua 2 sedinte/zi. 

Aparatele disponibile în prezent dau posibilitatea unor multiple 
combinaţii în modularea curentului. 

Tehnica de lucru 

Se respectă toate regulile prezentate la galvanizare/ ionizare; electrozii 
cuprind regiunea dureroasă, fiind dispuşi paravertebral, radicular, articular, sau 
sunt localizati pe punctele trigger sau ganglionar (stelat). Stratul hidrofil umezit 
se interpune între electrod şi tegument, în aceleaşi condiţii ca la galvanizare sau 
ionizare. Dimensiunile şi forma electrozilor trebuie să acopere cât mai mult din 
suprafața dureroasă (efectul curenților diadinamici se realizează în special prin 
acţiunea asupra fibrelor musculare şi proprioceptorilor). Într-o singură 
localizare, pe parcursul unei singure şedinţe, se pot utiliza 2- 3 forme de curent 
diadinamic. În acest caz, ordonarea se face de la formele predominant 
excitatorii la cele antialgice. De asemenea, într-o singură şedinţă se pot aborda 
mai multe sedii dureroase. 

În timpul aplicaţiei trebuie să apară senzaţia de înțepătură uşoară, de 
contracție ritmică, de uşoară arsură. Această senzaţie se amplifică pe parcursul 
procedurii, deoarece sistemul senzitivo-senzorial nu se acomodează sub intervenţia 
curentulului diadinamic. Apariţia unei senzaţii de arsură în punct fix, pe regiunea 
aflată sub electrod, indică risc de arsură şi determină întreruperea tratamentului. 

Indicatiile sunt condiţionate de efectul antalgic, hiperemiant, decon- 
tracturant, dinamogen: stări posttraumatice (contuzii, entorse, luxatii, întinderi 
musculare, redori articulare), afecțiuni reumatice (artroze, artrite, mialgii, 
manifestări abarticulare), tulburări circulatorii periferice (acrocianoză), aplicaţii 
segmentare pe zonele neuro-reflexe (în cazul suferințelor neurovegetative ale 
stomacului, colecistului, colonului). 

Contraindicaţii: fracturi recente, escoriatii, plăgi, leziuni dermatologice, 
regiunile în care sunt încorporate piese metalice de osteosinteză, endoproteze, 
sterilete; nu se aplică pe regiunea precordială, în stări hemoragice locale sau 
tromboze venoase superficiale şi profunde. 

Tehnica de lucru 

Electrozii cuprind regiunea dureroasă sau sunt localizati pe punctele 
trigger, paravertebral, radicular, ganglionar (stelat). Stratul hidrofil umezit se 


interpune între electrod şi tegument cu aceleaşi măsuri ca la galvanizare/ 
ionizare. Intensitatea se stabileşte în cooperare cu pacientul, la nivelul unei 
senzaţii de furnicătură suportabilă. 


Curentul Trabert. Curentul aplicat are forma rectangulară, mentindandu- 
se aceeaşi parametri pe tot parcursul aplicaţiei (durata impulsului şi a pauzei, 
de 2ms şi respectiv 5ms, frecvenţa de 140Hz). Procedura se remarcă în special 
prin efectul bun anti- durere. 

Tehnica de lucru 

Aplicarea electrozilor se face pe zona afectată, pe punctele trigger; 
electrozii sunt de aceeaşi mărime; distanţa dintre electrozi nu depăşeşte 5- 7 
cm; intensitate aplicaţiei se stabileşte la senzaţia suportabilă de vibraţie, timp 
de 10 min/ şedinţă. 


b. Electrostimularea musculară 
Scurt rapel anatomo- fiziologic 
Tipuri de fibră musculară 
Toți muşchii scheletici sunt inervati de motoneuroni situaţi în cornul 
medular anterior. Proprietăţile funcţionale ale muşchiului precum forţa, 
velocitatea, rezistența la oboseală, capacitatea oxidativa şi glicolitică, 
capacitatea  contractilă a sistemului actină-miozină-ATP-ază fac posibilă 
următoarea clasificare“ 15: 
> fibre lente (slow, tip I) ce dezvoltă o contracție tonică; au forță 
mică şi rezistență crescută la oboseală, au ca sursă de energie 
metabolismul aerob şi sunt suportul activităţii posturale; 
> fibre rapide (fast, tip Il) ce dezvoltă o contracție fazică; au 
energia din metabolismul anaerob, rezistență crescută la 
oboseală şi sunt suportul activităţilor gestuale. 
Tipuri de contracție musculară 
> izotonică, în timpul căreia muschiul îşi modifică lungimea în 
sensul scurtării lui (concentrică) sau alungirii (excentrică); 
> izometrică, în timpul căreia muschiul îşi păstrează aceeeasi 
lungime, în timp ce tensiunea sa creşte; tensiunea izometrică 
maxima se realizează atunci când muschiul are lungimea 


optimă; 


loace terapeutice 
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Tipuri de fibră nervoasă 
După Erlanger şi Gasser, fibrele nervoase mielinice şi amielinice sunt: 
> de tip |, axoni mielinizati cu diametrul de 12- 20 microni, cu 
conducere rapidă, pentru sensibilitatea proprioceptivă; 
> de tip II, axoni mielinizati cu diametrul 5- 12 microni, cu viteza 
de conducere medie, pentru sensibilitatea proprioceptivă şi 
tactilă; 
> de tip Ill, fibre mielinice subțiri cu conducere lentă, cu diametru 
de 2- 5 microni, pentru sensibilitatea dureroasă şi termică; 
> de tip IV, fibre amielinice de 0.3-1.3 microni pentru 
sensibilitatea viscerala. 
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Fibrele nervoase motorii şi senzitive se clasifică după viteza cu care 
transmit influxul nervos în: 

> fibre A (alpha, beta, gamma, delta), axoni mielinizati ce conduc 
cu viteză mare (respectiv 60- 120m/s, 30- 70m/s, 15- 40m/s, 5- 
20m/s); 

> fibre B, cu viteză de 3- 15m/sec, axoni mielinizati cu diametru 
sub 3 microni (sunt fibrele preganglionare si vegetative); 

> fibre C (0.5- 2 m/sec), amielinice cu diametru mic (0.5- 
1micron), cu conducere lentă, pentru durere. 


Reobaza este intensitatea minimă a unui impuls rectangular care 


permite depolarizarea fibrei nervoase/ musculare. 

Cronaxia este timpul minim de excitare a unei fibre nervoase/ 
musculare, care are o intensitate dublă reobazei; cronaxia normală este 
inferioară la 1ms. Ea exprimă starea fiziologică/ patologică a fibrei. 

Pragul de climaliză este timpul maxim de acţiune a unui curent 
rectangular după care nu se mai obţine răspuns din partea fibrei nervoase/ 
musculare, datorită fenomenului de acomodare. 

Fenomenul refractar: în cazul stimulării iterative a fibrei nervoase, 
există un prag de la care răspunsul nu se mai produce. 

În practică, curentul electric este utilizat pentru capacitatea sa de a 
stimula contracția musculară şi, în acest sens, se cunosc mai multe modalităţi. 

Electro-contractia poate fi indusa® ”: 
> direct, pornind de la suprafaţa tegumentului; in aceasta 

situatie se utilizeaza un curent cu impulsuri sau interferential, 


care se aplică pe regiunea suprajiacentă muschiului ce trebuie 
stimulat; 

> direct, la nivelul ţesuturilor profunde, cu ajutorul curentului 
interferenţial; 


loace terapeutice 


> indirect, stimulând nervul pe aria plăcii motorii, aplicație 
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executată pe punctul motor. 
Aşezarea electrozilor se realizează în funcţie de metoda folosită: 
> monopolară, electrodul activ vizează țesutul ţintă; 
> bipolară, ambii electrozi se dispun pe zona de tratat; 
> cvadrupolară, cei patru electrozi sunt asezati în cruce (Hayes, 
2000) pe suprafaţa de tratat. 

Pentru stimularea monopolară se utilizează un electrod mic cu 
suprafaţa de 1 cm2 care se dispune pe punctul motor. Dacă se foloseşte un 
curent polarizat electrodul activ este negativ, iar cel indiferent (pozitiv) se 
aşează la distanţă, de preferință pe traiectul nervului. 

Stimularea indirectă, prin intermediul trunchiul nervos, conduce 
obişnuit la activarea unui grup muscular. În acest caz, electrodul activ, de 1 cm’, 
se aşază pe emergenta cutanată a nervului (de exemplu, la nivelul colului 
peroneului pentru sciaticul popliteu extern). 

Stimularea electrică neuromusculară/Neuromuscular electrical 
stimulation (NMES)" este o modalitatea terapeutică larg utilizată în prezent, 


prin care se urmăreşte creşterea performanţelor musculare (forță şi 
anduranţă),  diminuarera  spasticităţii, îmbunătăţirea functionalului unui 
segment sau unei regiuni. Domeniile în care NEMS şi-a dovedit potenţialul de 
activitate şi este intens folosit sunt neurologic, reumatologic, posttraumatic, 
ortopedic şi urologic (în incontinenta urinară). 
NMES are următoarele efecte benefice şi, în consecinţă, următoarele 
indicații: 
> reactivarea musculaturii deficiente functional dar inervate, 
cand se urmarese cresterea fortei musculare; 
> reactivarea musculaturii denervate; inducerea contractiei in 
acest caz duce la mentinerea parametrilor morfo-functionali; 
> mentinerea si cresterea range of motion (ROM), dat fiind 
activitatea cu caracter repetitiv; 
> creşterea metabolismului prin îmbogățirea fitness-ului aerobic; 
> îmbunătăţirea circulaţiei muschiului stimulat. 


NEMS are aspecte tehnice şi obiective diferite în funcţie de cele două 
situaţii ale muschiului, denervat sau inervat. În consecinţă, se cunosc şi se aplică 
următoarele categorii de NMES: 

> TES (Therapeutical Electrical Stimulation), stimulare electrică 
terapeutica; 

> NMS (Neuromodulatory Stimulation), stimulare neuro- 
modulatorie; 

> FES (Functional Electrical Stimulation), stimulare electrică 
functionala. 

Formele de curenti cu impulsuri utilizate in stimularea neuromusculara 


sunt: 
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a. impuls izolat: de tip rectangular, cu pantă mică (până la 100ms) 
sau de tip triunghiular, faradic, neofaradic pentru musculatura 
inervată şi cu pantă mare, tip exponential pentru cea denervata; 

b. impulsuri iterative (trenuri de impulsuri) de joasă frecvență, cu 
pantă mică sau medie pentru musculatura inervată şi cu pantă 
mare pentru cea deficient inervată sau denervată. 

Curentul dreptunghiular (rectangular) este caracterizat din punct de 
vedere fizic de creşterea şi descreşterea bruscă a intensității curentului; este 


forma cea mai folosită pentru stimularea musculaturii scheletice inervate. Din 


curentul dreptunghiular se obţin ca forme derivate, impulsul triunghiular (prin 
alungirea pantei ascendente ca şi a celei descendente), trapezoidal (prin 
combinarea formei rectangulare cu cea triunghiulară) şi exponențial. Dacă 
panta ascendentă a unui curent dreptunghiular capătă forma unei curbe 
exponentiale, impulsul se numeşte exponential şi are proprietatea de a stimula 
fibra musculară denervată. 

Curentul faradic se prezintă grafic cu o succesiune de unde pozitive şi 
negative. În prezent se utilizează mai mult curentul neofaradic. 

Obiectivele electrostimulării neuromusculare!” * 

a. stimularea contracţiei musculaturii striate normal inervate; 
procedura are indicație pentru grupele musculare disfunctionale din 
vecinătatea articulaţiilor afectate, din stările posttraumatice, după imobilizare 
prelungită, în cazul musculaturii abdominale hipotone si în incontinenta 
sfincteriană vezicălă sau anală, etc; 


b. stimularea contractiei musculaturii partial sau total denervate; în 
acest caz formele utilizate sunt: 

> curenţii progresivi Lapique, cu durata impulsului între 100 - 
1000 ms şi frecvenţa 1 - 10 impulsuri/sec; 

> curenţii cu impulsuri trapezoidale; 

> curenţii triunghiulari cu frontul ascendent cu creştere 
progresivă, lentă; 

> curenţii exponentiali, ce au proprietatea de a stimula selectiv 
structurile musculare denervate. 

Electrostimularea neuromusculară se realizează cu metoda bipolară sau 
monopolară. 

c. stimularea contractiei musculaturii spastice are indicaţii in pareze şi 
paralizii spastice, posttraumatisme cerebrale sau medulare la naştere, în 
scleroza în placi, boala Parkinson. Contraindicatiile sunt legate, în special, de 
scleroza laterală amiotrofică. 

d. stimularea electrică funcţională (SEF) sau FES este o modalitate care 
foloseşte stimularea electrică pentru a crea sau îmbunătăţi performanţele 
funcționale ale unei activităţi, ale unui segment; prima indicație o reprezintă 
populaţia bolnavilor neurologici unde avem deja mai multe obiective; la 
hemilegici se poate tinti rezolvarea unei probleme speciale (de exemplu: 
combaterea subluxatiei inferioare a umărului, fenomen prezent la peste 80% 
din pacienţi) sau se doreşte redesteptarea activității musculare sau 
reconditionarea motricitatii voluntare în teritoriile paralizate. La paraplegicii cu 
leziuni medulare D3-D12 se pot utiliza sisteme de stimulare motrică a 
membrelor inferioare pentru verticalizare (de exemplu: contracția simultană a 
celor doi muşchi cvadriceps) şi mers (de exemplu: recrutarea simultană a 
cvadricepsului membrului de sprijin şi a flexorilor de la nivelui membrului 
opus). 

e. stimularea contractiei musculaturii netede: se realizează prin 
aplicarea de impulsuri exponentiale (impulsuri unice sau trenuri de impulsuri), 
cu durată mare, pauză mare şi frecvență mică (un impuls la 1 - 4 sec). 


a. Electrostimularea musculaturii striate normal inervate 

Curentii de joasă frecvenţă sau curenții cu impulsuri au ca principală 
proprietate aceea de a excita substratul tisular excitabil (în special țesutul 
muscular şi nervos). Datorită impulsului electric, membrana celulară musculară 


mijloace terapeutice 


Capitolul III Factorii fizici, 


= 
LN 


actorii fizici, mijloace terapeutice 


Capitolul Il 


se depolarizează, fenomen ce amorsează contracția; trebuie ştiut că fiecare 
substrat are o frecvență optimă pentru valoarea prag a stimulării; astfel, 
musculatura striată normal inervată răspunde la impulsuri de durată scurtă 
(0.1- 5ms) şi frecvenţă rapidă (30- 80Hz). 

NMES!” *8 se realizează prin aplicarea unui curent electric pulsatil pe 
grupele musculare deficiente, cu scopul reactivării şi creşterii proprietăților 
funcţionale. Promovarea contractiei are ca efect: menţinerea sau creşterea 
masei şi forței musculare (strenghtening) şi, în consecinţă, îmbunătăţirea ROM, 
prevenirea atrofiei, relaxarea musculară, refacerea controlului motor, reducerea 
temporară a spasticitatii; iată de ce în numeroase stări patologice, pentru 
recuperarea funcției mio-articulare, este necesar training-ul contractiei 
musculare. 

NMES se aplică ca adjuvat al antrenamentului fizic şi nu ca înlocuitor al 


acestuia. 


Fig. nr. 10. NMES pentru un cvadriceps atrofic 


NMES pentru creşterea forței musculare 

Studiile au arătat că NMES pentru creşterea forței musculare trebuie să 
prezinte parametrii optimi, capabili să recruteze cel mai mare potenţial de fibre; mai 
mult, în neurostimularea de acest tip are loc recrutarea preferentiala a fibrelor de tip 
II (care obosesc repede), spre deosebire de contracția voluntară unde recrutarea 
antrenează fibrele de tip |, cu diametru mic, care au rezistență crescută”. 


NMES se realizează cu: 
> metoda bipolară, cu electrozi mari (5/ 10cm) pentru un muşchi 
sau un grup muscular (Figura 10); 
> metoda monopolară (optimă pentru stimularea unui muşchi), 
cu electrozi mici, cel activ dispus pe punctul motor, iar cel 
indiferent la distanţă; 
> metoda cvadrupolară. 

Paramentrii de stimulare (forma curentului, amplitudinea impulsului, 
frecvența impulsurilor, durata şedinţei) sunt programati de la începutul 
şedinţei. Durata impulsului variază între 50- 1000 msec, frecvenţa impulsului 
fiind de 30 impulsuri/sec. Şedinţa include perioade de activare şi repaus. Durata 
,on”, a activării, este de 10- 15 sec, iar a „off”, a repausului, de 1- 2 minute; pe 
durata şedinţei, initial se obţin aproximativ 10 contractii; timpul acordat unei 
şedinţe poate fi de la 10 la 20 minute; apariţia fatigabilitatii impune revizuirea 
parametrilor de stimulare. Paramentrii de stimulare cresc, în general, de la o 
şedinţă la alta. 

Indicații: 

> atonii şi atrofii musculare de inactivitate (a grupelor adiacente 
articulaţiilor hipofunctionale, post imobilizare prelungită, în 
scolioze, picior plat, etc); 

> profilaxia trombozelor în postoperator; 

> combaterea edemului limfatic. 

În toate situaţiile amintite se indică electrogimnastica în scopul creşterii 
forţei de contracție si a relaxării musculare, ameliorării durerii şi facilitării 
kinetoterapiei; de altfel strategia, stimulare electrică - exercițiul fizic terapeutic, 
oferă beneficii crescute (Wolf, 1986). 

Electrostimularea neuromusculară se mai poate adresa* 17%; 

> muşchilor respiratori, indirect prin intermediul nervului frenic 
(curent triunghiular de 0.2- 1ms aplicat latero-cervical) sau direct 
(cu două circuite sincronizate cu ritmul respirației spontane); 

> musculaturii abdominale; 

> sfincterului vezical şi anal, în cazul fenomenelor de incontinenta; 

> musculaturii normal inervate cu scopul promovării mişcării 
involuntare pentru refacerea imaginii motorii centrale. 

Contraindicaţii: musculatura parţial sau total denervată, paraliziile 
spastice, spasmele musculare. 
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Fig. nr. 11. 
Electrostimularea 

pentru flexia degetelor 
Electrod (-) mic pe punctul motor pe masa 
flexorilor pumnului; 
Electrod (+) distal pe flexor digitorum; 
Protocol: 30 min, 3 ori/ zi, 7 zile/ 
săptămână, 4 săptămâni. 


Fig. nr. 12. 
Electrostimularea 

pentru extensia degetelor 
Electrod (-) mic pe punctul motor al 
extensorilor degetelor fără a 
antrena extensia pumnului; 
* Aria optimă de stimulare este distal față 
de stimularea extensiei pumnului; 
Electrod (+) distal pe muşchiul extensor. 


Fig. nr. 13. 
Electrostimularea 
pentru opoziţia policelui 
Electrod (-) marginea laterală a eminentei 
tenare; 
Electrod (+) pe fata dorsală sau volară a 
antebraţului. 


Fig. nr. 14. 
Electrostimularea grupului lombrical 
Electrod (-) proximal de pisiform; 
Electrod (+) fata volară a antebraţului; 
* pentru al 3- lea şi al 4- lea lombrical şi 
interosos. 


Fig. nr. 15. 
Electrostimularea 
pentru extensia pumnului 
Electrod (-) punct motor grupul extensor; 
Electrod (+) distal pe muschiul extensor. 


Fig. nr. 16. 
Electrostimularea 
pentru flexia pumnului 
Electrod (-) punct motor pe grupul flexor; 
Electrod (+) distal pe flexori. 


NMES pentru creşterea extensibilitatii ţesuturilor şi creşterea ROM”? 

Procedura este avantajoasă pentru că se induc mişcări repetate la 
nivelul complexului musculo-tendinos scurtat, cu antrenarea antagonistului. 

Tehnică de lucru 

Mărimea electrozilor depinde de dimensiunile antagonistului. Se 
folosesc frecvențele şi intensităţile de valoare mică (10- 35 Hz, durata 
impulsului 200- 300 msec) pentru a minimaliza fatigabilitatea. Durata şedinţei 
de lucru poate fi de 15 minute până la maximum 6 ore, 2 săptămâni - 6 luni. 


NMES pentru combaterea spasticitatii 
Sunt acceptate trei teorii care explică modul de intervenţie a NMES în 
această situaţie: 
> procedura aplicată pe antagonist diminuă spasticitatea 
agonistului spastic prin fenomenul inhibitiei reciproce; 
> aplicarea stimulării pe agonistul spastic induce fatigabilitatea 
muşchiului prin fenomenul de inhibitie recurentă a celulelor 
Renshaw; 
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> stimularea electrică înseamnă, totodată, eliberarea de stimuli 
senzoriali ce contribuie la reducerea spasticitati. 
Tehnica de lucru 
Mărimea electrozilor este relationata cu dimensiunile muşchiului; 
durata impulsului este de 200- 500 msec, frecvenţa de 20- 60Hz şi durata 
şedinţei 10- 45 minute/ zi. Aparatele folosite pot fi de dimensiuni mari sau 
unități portabile. 


b. Electrostimularea musculaturii denervate 

Numeroase stări patologice (inflamatorii, mecanice, degenerative, etc) 
reduc sau suprimă capacitatea funcțională a nervului, ducând la instalarea 
parezei sau paraliziei, proces caracterizat de scăderea capacităţii contractile a 
muşchiului sau grupului muscular din teritoriul nervului afectat (în consecinţă 
limitatarea sau abolirea mişcării segmentului), tulburări de sensibilitate şi 
reflexe. O contracție deficitară şi, mai ales, absenţa acesteia are repercursiuni 
morfologice şi enzimatice, ce permit instalarea atrofiei şi retracturii. 

Pentru a-şi păstra parametrii morfo- funcționali, muşchiul trebuie să se 
contracte, fapt ce poate fi indus în condiţiile denervării numai prin electrostimulare 
neuromusculara® . Electrogimnastica astfel realizată este valoroasă pentru că 
metine potenţialul contractil, energetic şi vascular al muschiului, previne pierderile 
chimice şi enzimatice, instalarea atrofiei şi a sclerozei. 

Studiile de electrofiziologie au demonstrat că musculatura denervată 
răspunde la aplicarea stimulului electric cu panta ascendentă, de lungă durată, 
dat fiind “legea sumatiei” care acționează in această condiţie; degenerescenta 
walleriană care s-a instalat (mai ales distal) imediat după impact aboleşte 
fenomenul de acomodare ce funcționează în cazul muşchiului normal inervat. 

Pentru a produce beneficii tehnica stimulării trebuie iniţiată rapid, chiar 
din primele zile de la debutul leziunilor nervoase. 

Electrostimularea se aplică numai după ce leziunile neuro-musculare au 
fost inventariate clinic (testare manuală) şi paraclinic, prin electrodiagnostic 
(testul excitabiltatii galvanice, testul excitabilitatii faradice şi curba 1/t). Curba 
I/t (Hooweg, 1892) permite stabilirea parametrilor optimi de stimulare a 
muschiului deficient, existând o relaţie liniară între cantitatea de curent 
necesară pentru a obţine un răspuns muscular şi durata pasajului stimulului 
electric. Metodologia curbei |/t presupune folosirea de impulsuri izolate de tip 


rectangular şi triunghiular în scop stimulativ; ultimul tip permite diferenţierea 
de răspuns între fibrele normal inervate şi cele denervate. 

Şedinţa de electrostimulare este obligator precedată de aplicaţii fizice 
cu efect vasodilatator (diatermie, curent galvanic, etc), ceea ce sporeşte 
conductibilitatea straturilor superficiale şi profunde. 

Formele de curent excitomotor folosite*: 

+ impulsuri izolate de: 

a. curent rectangular de 300- 1000ms, dacă ne adresăm unui singur 
muşchi denervat (iar vecinul este sănătos); răspunsul este o 
contracție lentă, care produce o globulizare a muschiului fără 
deplasarea segmentelor osoase; 

b. curent cu pantă ascendentă exponențială, reglată de pragul de 
climaliză a fibrei denervate; acest tip de electrostimulare se 
utilizează în cazul denervărilor parţiale severe; panta mare (600- 800 
msec) a stimulului şi pauza mare dintre impulsuri (1000- 1200 msec) 
sunt utile situatilor cu deficit sever; valorile impulsului stimulativ se 
micşorează treptat, odată cu refacerea stratului de mielină şi cu 
apariția reinervării (potenţiale de reinervare pe emg). 

+ impulsurile iterative, trenurile de impulsuri cu curent cu pantă 

scurtă sau alternativ sunt total contraindicate. 

Tehnică de lucru 

Bolnavul va ocupa o poziţie confortabilă care îi permite aşezarea 
segmentului într-un plan ce exclude influenţa gravitaţiei; totodată, el este 
sfătuit să urmărească segmentul tratat, mai ales mişcarea pe care o va executa 
muşchiul stimulat. 

Pentru denervările totale se foloseşte numai tehnica bipolară care face 
ca stimulul să traverseze mai multe fibre musculare. Cei doi electrozi se aplică 
pe extremităţile muşchilului afectat, electrodul negativ distal, iar cel pozitiv 
proximal. În cazul denervării totale punctul motor este nedetectabil. 

Metoda monopolară cu electrodul negativ pe punctul motor al 
muschiului, iar electrodul indiferent pe extremitatea proximală a muşchiului se 
utilizează în cazul denervărilor parţiale. 

Eficacitatea  electroneurostimulării depinde de respectarea unor 
norme: 


> pentru început se stabileşte polaritatea la care muschiul răspunde; 
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> se stimulează punctul motor cu electrodul negativ (metoda 
monopolară); 

> dacă nu se obține contracția, se aplică tehnica bipolară, cu 
electrozii plasați pe extremităţile muschiului; 

> se inversează polaritatea daca muschiul este tot non-responder; 

> în cazul în care metoda bipolară nu a dat rezultat se aplică 
câteva modalități kinetice, de facilitare neuromusculară, care 
conduc la apariţia contractiei. 


Fig. nr. 17. Stimularea musculaturii denervate 


Folosind parametrii stabiliți de curba l/t, se induc contractii în mușchiul 
deficitar, in prima etapă doar câteva secuse (8- 10 stimulari/sedinta). Contractia 
obținută trebuie să fie evidentă şi de amplitudine. Scăderea amplitudinii 
traduce oboseala musculară, aspect ce trebuie evitat. Aplicațiile se 
programează zilnic. Pot fi efectuate chiar 3- 4 şedinţe /zi. După 12- 14 zile de 
tratament, teoretic curba l/t trebuie refăcută, iar parametrii noi obținuți 
introdusi în antrenament; numărul stimulărilor pe şedinţă creşte, de asemenea. 


În urma sumarizării a numeroase rezultate, orientativ s-au formulat 
următoarele valori de stimulare: 
> denervarea totală: durată impuls 400- 600- 800ms, durata 
pauzei de 1200- 2800ms; 
> denervare medie: durată impuls 150- 250ms, durata pauzei de 
100- 1200ms; 
> denervare uşoară: durată impuls 100- 150ms, durata pauzei 20- 
100ms. 
Programul de stimulare continuă până în momentul atingerii pragului 
de 3 la testarea funcţională. 


c. Electrostimularea musculaturii spastice 

Spasticitatea, fenomen ce caracterizează bolile neurologice dominate 
de suferința neuronului motor central, este definită ca o creştere a tonusului 
muscular dependent de velocitate, fapt ce alterează profund mişcarea. 

O modalitatea practică de combatere a spasticitatii a fost inițiată de 
Hufschmidt cu mulţi ani în urmă şi constă în aplicarea a două circuite excitatorii, 
cu curenţi rectangulari cu durată de 0.2- 0.4 ms şi frecvență de 0.7- 1Hz; 
decalajul de timp între circuite este de 100- 300 ms. Printr-o sincronizare 
specială a acestor circuite se obţine o excitație alternativă, a agonistilor şi 
antagoniştilor. 

Actualmente, în combaterea spasticitatii se indică NMES. Principalul 
mod prin care NMES diminuă spasticitatea se bazează pe inhibitia motoneu- 
ronilor muşchilor spastici'”. Stimularea antagonistului reduce spasticitatea 
agonistului. Stimularea electrică a unui muşchi induce excitarea receptorilor 
anulo-spirali şi a corpusculilor tendinoşi Golgi, ce are drept consecinţă un reflex 
inhibitor cu relaxarea musculaturii; aşadar, un proces de inhibitie autogenă în 
care forța generată de contracția musculară se constituie în stimulul propriei 
relaxări. Semnalele plecate din corpusculii tendinoşi ajung la celulele intercalare 
inhibitorii care reduc activitatea în motoneuronul alpha. Fenomenul de inhibare 
a contractiei muschilor antagonişti poartă numele de fenomenul inervatiei 
reciproce. Se cunoaşte, de asemenea, şi existenţa unui circuit medular cu 
acțiune inhibitorie pe reflexul miotatic, circuitul Renshaw, care are principalul 
rol de a limita descărcările excesive de impulsuri în motoneuronii alpha. 
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În concluzie, aplicarea unui stimul electric are efect inhibitor asupra 
musculaturii spastice prin stimularea antagonistilor corespunzători. Efectul de 
relaxare pe musculatura spastică durează 24- 48 ore şi se obţine cu frecvența 
de 20- 50Hz, durata impulsului fiind de 200- 500msec; în formula enunțată, 
NMES poate fi aplicat pe o perioadă de 3- 4 săptămâni. 


d. Stimularea electrică funcţională 

Stimularea electrică funcţională (SEF) sau Functional Electrical 
Stimulation (FES) este o metodă ce utilizează curentul electric de joasă 
frecvenţă pentru a stimula/ a recâştiga o funcţie deficitară a organismului, în 
condițiile unui sistem nervos patologic. Liberson, considerat inițiatorul metodei, 
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a demostrat în 1961 că stimularea nervului peronier induce dorsiflexia 
piciorului ceea ce facilitează mersul la bolnavul hemiplegic. 
În consecinţă, FES poate facilita redobândirea funcției motorii în teritoriul 
în care controlul motor este deficitar/ abolit şi în care s-a instalat spasticitatea® *. 
Aşadar, FES stimulează muşchiul normal inervat din teritoriul paralizat, 
facilitând mişcarea în contextul unei paralizii spastice de diferite etiologii (Figura 


18). 
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Fig. nr. 18. Leziunea medulara si modul de actiune FES 


(http://www.google.ro/search) 


FES este inefectiv, daca muschiul tinta este denervat. 

Aplicatiile FES includ in special populatiile cu diagnosticul de leziune 
post accident vascular cerebral, post suferinte medulare generatoare de 
tablouri clinice spastice, dar si pe cele unde este necesară creşterea ROM, a 


forţei musculare sau obţinerea mişcării voluntare. 
Obiectivul principal pentru FES în domeniul neurologic este abilitarea 
deficientului pentru: 
> efectuarea tehnicilor de transfer; 
> obţinerea şi menţinerea poziţiei ortostatice; 
> efectuarea ambulatiei, în condiţiile limitării acesteia; 
> combaterea spasticitatii. 

Elementele de neurofiziologie care stau la baza tehnicii, susținând FES 
în obţinerea de efecte favorabile, sunt legate de fenomenul de neuroplasti- 
citate. 

În prezent s-au conturat mai multe situaţii pentru stimularea 


funcţională!“ >: 
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> FES ca exerciţiu terapeutic; tehnica aplicată repetitiv oferă 
numeroase beneficii, putând limita nivelul lezional şi 
reprezenta, totodată, un regim gimnic consistent (figura 20). 

> FES pentru ortostatim şi ambulatie; în cazul leziunilor medulare, 
de exemplu, în scopul obţinerii şi menţinerii poziției ortostatice 
sau în scopul realizării tehnicilor de transfer şi de ambulatiei se 
indică FES, oferindu-se cu acest antrenament nu numai 
beneficii fizice ci şi psihice (figura 19). Aplicația poate fi solitară 
sau în asociere cu variate alte tipuri de braces pentru gleznă, 


genunchi, membrul superior. Sistemele de ambulatie folosite 
pot fi scaunul cu rotile, barele paralele, cârja canadiană; 
indicatia este valoroasă pentru bolnavii cu leziuni medulare, de 
C5- C8 incomplete sau T1-T12 complete şi incomplete; leziunea 
deasupra nivelului C5 limitează şi abilitatea organismului de a 
atinge performanţe cardiace cu ajutorul exerciţiului fizic. 
Aşadar, tetraplegicii cu nivel lezional deasupra C5 nu beneficiază major 
de FES; FES asistat de ergometru, care antrenează extremitatea inferioară, 
poate fi utilizat şi la domiciliu. 
> FES manual grasping; subiecţii cu tetraplegie care folosesc 
manual grasping control raportează o mai mare independenţă 
după FES, invocând reducerea personalului de asistenţă, prin 
îmbunătăţirea self-image. 
> FES oferă mijloacele de bladder control pentru pacienţii cu 
leziuni medulare. Candidatul ideal pentru aplicaţie este 


subiectul cu leziune medulară completă, care are incontinenta 
urinară şi, periodic, infecţii de tract urinar. 

> FES ca suport respirator; FES assisted breathing se aplică încă 
din 1960 la bolnavii cu leziuni medulare de C5 sau deasupra 
nivelului. 

> FES pentru a stimula contracția diafragmatică (phrenic- nerve 
pacing) permite minimalizarea utilizării aparatelor de ventilaţie. 

> FES pentru asistarea tusei, indicat la bolnavii cu leziuni de T7 şi 
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deasupra acestui nivel, care au pierdut abilitatea de a tuşi 


pentru a-şi elimina secrețiile. 
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Criteriile de excludere de la FES” 
> bolnavii cu contractură musculară severă; 
> bolnavii cu artroză de şold şi genunchi in formă avansată; 
> bolnavii cu pacemarker, scolioze severe, osteoporoză avansată, 
boli tegumentare sau neoplazice la locul de stimulare; 
> sarcina; 
> aritmiile cardiace, insuficiența cardiacă. 

Aplicația FES include un stimulator electronic (cu unul sau mai multe 
canale), o unitate de feedback, electrozi, cabluri. Electrozii pot fi aplicaţi extern 
sau implantati. 

În concluzie, avantajele metodei sunt legate de creşterea performanţelor 
motorii, reeducarea mişcărilor voluntare, reducerea spasticitatii, a durerii şi 


tulburărilor de sensibilitate, creşterea forței musculare şi a ROM, combaterea 
atrofiilor şi osteoporozei. 


Fig. nr. 20. FES pentru dorsiflexia piciorului 


(http://www.google.ro/search) 


III. 1. 4. 3. Curentul electric de medie frecvenţă 


Curentul de medie frecvență (1000- 10000Hz, după Gildemeister şi 
Weyss) este o formă de electroterapie nepolarizată, care are ca principală 
caracteristică posibilitatea de a administra o cantitate mare de energie, cu o 
toleranță cutanata bună. O altă particularitate se sprijină pe faptul că 
stimularea poate fi produsă de oricare din cei doi poli, chiar concomitent, dacă 
electrozii sunt dispuşi simetric. 

Media frecvenţă este valorificată pentru proprietăţile sale antalgice şi 
excitomotorii. În acest cadru funcţionează teoria disociatiei pragurilor a lui 
Djorno conform căreia pragul percepţiei dureroase nu se încrucişază cu cel al 
contractiei, adică, putem obţine un efect excitomotor eficient fără durere”. 

Se cunosc două modalități de aplicare a mediei frecvenţe: bipolară şi 
interferentiala (plană şi spaţială). 
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Metoda bipolară - utilizează doi electrozi placă alimentati de o sursă cu 
frecvență medie; adesea se folosesc curenţii de 5000 sau de 10000Hz ca medie 
frecvenţă pură, redresată sau modulată. Frecvența de 5000Hz este apreciată 
pentru efectul predominant excitomotor, iar cea de 10000Hz pentru 
capacitatea antalgică, trofică şi decontracturantă. 

Prin modulare se obţin forme cu mai mult beneficiu pentru practică: 

> lunga perioadă, cu efect antalgic şi de activare a circulaţiei 
periferice; 

> scurta perioadă, cu efect excitomotor (20- 50 trenuri/sec), 
biotrofic (50- 100 trenuri/sec) şi antalgic (100- 500 trenuri/sec). 

Tehnica de lucru 

Electrozii utilizați sunt de tip placă, punctiformi, cu diametrul de 2 cm 
pentru zone foarte mici (ochi), tip mască, inelari, toracici, palmari pentru 
suprafeţele mari, vacuum. Se respectă regulile generale ale electroterapiei, de 
la informarea bolnavului la verificarea tegumentelor de tratat şi aplicarea 
polilor aparatului. 


Metoda interferentiala® °° 


. Principiul de bază în terapia interferentiala 
este obținerea efectelor favorabile ale joasei frecvenţe (de stimulare antalgică 
şi neuromusculară) în condiţii de “confort electric”, dat fiind absenţa reacţiilor 
adverse, neplăcute, legate de administrarea cantitativă de curent electric; se 
ştie că pentru a avea beneficii de intensitate şi profunzime la aplicaţiile de joasă 
frecvență, pacientul experimentează elemente de disconfort major, datorită 
existenței impedantei (impedanta la 50Hz este de 3200 ohmi); în condiţiile 


mediei frecvenţe, la valoarea de 4000Hz impedanta este de 40 ohmi. 


Curentul interferenţial (inițiat de Nemec) rezultă din aplicarea 
simultană, pe aceeaşi regiune/ muşchi, a două surse de curent de medie 
frecvenţă, decalate între ele prin nivelul frecvenței (de exemplu, un curent de 
4000Hz, iar celălalt de 4100Hz). Electrozii celor două surse se dispun în cruce pe 
regiunea de tratat, aşa încât, endotisular, din cele două fluxuri rezultă un curent 
de joasă frecvenţă de 100Hz, urmare a fenomenului de anulare dar şi de aditie; 
acest curent se propagă după un vector care balează 360 grade la fiecare 
interferență; aparatele pot emite o interferență plană sau spaţială. Efectele 
terapeutice maxime sunt localizate la nivelul de încrucişare a celor două surse 


de medie frecvenţă. 


Efectele terapeutice ale aplicației interferentiale sunt: 

> excitomotor, la frecvențe mici de 10Hz; 

> decontracturant, la frecvenţe de 12- 35Hz; 

> antialgic, la frecvențe de 80- 100Hz. 

> trofic, vasodilatator, rezorbtiv ce se obțin direct, dar şi indirect prin 
gimnastica musculară provocată. Aparatele de primă generaţie 
(Nemectron,  Nemectrodin,  Multidine) realizează numai 
interferența plană a celor doi curenţi de medie frecvenţă. 

Aparatele moderne permit prin adăugarea unui al treilea circuit 
obţinerea unei interferenţe spaţiale. 

Aşadar, cu aceasta metodologie, în condiţiile unei rezistențe 
tegumentare scăzute şi a unei conductibilitati mari, se asigură trecerea unei 
cantităţi crescute de energie electrică fără a se provoca reacții neplăcute, ci 
doar percepţia de vibraţie uşoară. Instalarea fenomenului acomodării 
aproximativ dupa 5 minute de tratament implică creşterea intensității, dar 
posibilitatea tehnică a modulării a rezolvat şi această problemă. Durata şedinţei 
este de 10- 15- 20 minute, cu intensitate ce creşte şi descreşte progresiv, la 
începutul şi sfârşitul şedinţei. 

Tehnica de lucru 

Se permite aplicarea curentului interferenţial sub două forme, static (cu 
ajutorul electrozilor placă) şi dinamic (prin utilizarea de electrozi mănuşă pe 
care asistentul terapeut îi deplasează pe suprafaţa de tratat). 

Bolnavul, avizat asupra modului de aplicare a procedurii şi asupra 
percepției, este aşezat confortabil, cu regiunea suferindă (fără leziuni) uşor 
accesibilă. Electrozii celor două circuite se dispun perpendicular (în cruce), 
cuprinzând întreaga zonă dureroasă; aceasta este interferența cu patru electrozi; 
aparatele moderne permit, datorită construcţiei speciale, realizarea interferenţei 
numai cu doi electrozi, fenomenul fiind pre- realizat de către aparat. 

Indicații 

> traumatologie (contuzii, entorse, luxatii, fracturi, hematoame 
posttraumatice); 
> reumatologie (artrite, artroze, reumatism abarticular); 


v 


neurologie (nevralgii, nevrite, pareze, paralizii); 
> afecțiuni vasculare (arteriopatii periferice stadiul l, varice 
stadiul | şi Il); 
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> ginecologie (anexite, metroanexite nespecifice); 
> gastroenterologie (diskinezii biliare, boală ulceroasă, enteropatii 
funcționale). 
Contraindicaţii: leziuni dermice de continuitate, infecţii, procese 
inflamatorii purulente, stări febrile, implante metalice, tumori maligne, 


, mijloace terapeutice 


tuberculoză, zona precordială. 
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Fig. nr. 21 Procedură interferentiala 


(http://www.chattgroup.com) 


III. 1. 4. 4. Curentul electric de înaltă frecvenţă 


Curentul de înaltă frecvență are ca primă caracteristică numărul foarte mare 
de oscilații pe secundă (peste 500.000), un voltaj înalt şi un amperaj scăzut. 

Electroterapia de înaltă frecvență constă din aplicarea cu scop 
terapeutic a undelor electromagnetice cu frecvență de peste 300 KHz şi cu 
lungime de undă scurtă şi a microundelor (metrice, decimetrice şi 
centimetrice). 

Curentul electric de înaltă frecvenţă a fost conceput şi obținut de Tesla 
(1891), iar prima aplicare în scop terapeutic aparține lui d’Arsonval (1892). 

Curentul de înaltă frecvenţă (peste 100000Hz) se deosebeşte esenţial 


de cel de joasă şi medie frecvenţă, deoarece are mod de acţiune, proprietăţi şi 
efecte terapeutice speciale. 

Este cunoscut de foarte multă vreme că la trecerea unui curent electric 
de joasă frecvenţă printr-un conductor se generează un câmp electric şi unul 
magnetic; un curent alternativ de înaltă frecvență formează în jurul său un 
câmp electric şi unul magnetic oscilant. Această asociere poartă numele de 
radiație electromagnetică; în contexul radiației electromagnetice, cele două 
câmpuri oscilează în faze perpendiculare una pe cealaltă şi avansează pe 
direcţia de propagare a energiei; un câmp electromagnetic poate induce într-un 
conductor dispus în spirală (solenoid) un curent electric a cărei tensiune este 
proporțională cu numărul de spire. Viteza de propagare în vid a unei radiaţii 
electromagnetice este de 3.000.000km/sec. Radiațiile electromagnetice au 
lungimi de undă variabilă, de la metri, la centimetri şi milimetri??. 

Convenţia de la Atlantic City din 1947 a stabilit pentru aplicaţiile 
terapeutice din această categorie următoarele valori: 22. 12m, 22. 06m si 7. 
32m pentru undele scurte şi 12cm pentru microunde. Toate radiaţiile 
electromagnetice au caracterele fizice cunoscute din mecanică ondulatorie, 
adică se reflectă, refractă, difractă şi sunt absorbite. 

Aplicată asupra organismului, o parte din radiaţia electromagnetică este 
absorbită de elementele tisulare cu conductivitate crescută şi transformată în căldură 
(40- 45 grade C) (Guy Chou, 1984). Căldura endotisulară apare ca urmare a 
transformării energiei cinetice, generată de mişcarea (oscilatia, vibrația) ionilor si 
moleculelor din masa radiată în energie termică. Acest tip de încălzire profundă ce se 
realizează fără a se influența tegumentul se numeşte diatermie. Absorbtia de energie 
este condiționată de lungimea de undă şi natura țesutului străbătut, conductivitatea 
tisulară fiind dependentă de greutatea moleculară a particulelor din zonă, de 
cantitatea de molecule polare (dipolii fiind moleculele de apă şi proteine) şi de 
molecule non-polare (de grăsime, Ward, 1984). Interacțiunea dintre radiaţiile 
electromagnetice şi ţesuturi depinde de complex permittivity, proprietate a 
țesuturilor care are relație cu constanta dielectrică a acestora (Delpizzos, Joyner, 
1987). Constanta dielectrică este în funcție de capacitatea de depolarizare a 
țesuturilor, fenomen determinat de cantitatea de apă. 

În consecinţă, țesuturile care absorb cea mai mare cantitate de energie 
sunt muşchii şi vasele sanghine (tesutul adipos reţine cel mai putin)?” 45. 

Încălzirea tisulară generează un răspuns fiziologic cu beneficiu 
terapeutic ce include ameliorarea extensibilitatii colagenului ţesuturilor peri- 


mijloace terapeutice 
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articulare, scăderea stiffness- lui articular, diminuarea durerii şi contracturii 


musculare, sensibilizarea terminatiilor nervoase si a receptorilor. Endotermia 


poate rezolva infiltratele inflamatorii (procesele restrânse şi nu extinse ca cele 


din poliartrita 


reumatoidă şi din alte boli reumatice inflamatorii cronice), 


edemul, exudatele; poate amplifica fluxul sanghin, reducând damage- ul tisular. 


Profunzimea până la care se pot percepe fenomenele este de 4 cm. 


Efectele fizice ale diatermiei sunt“: 


> 


VV VV 


> 


expansiunea fizică (gazele mai mult decât lichidele, lichidele 
mai mult decât solidele suferă modificări ale stării/ fazei); 
accelerarea unor reacții chimice; 

inducerea de diferenţe de potenţial; 

producerea de unde electromagnetice; 

emisia de ioni; 

reducerea vascozitatii fluidelor. 


Înalta frecvenţă este caracterizată de următoarele proprietăţi fizice şi 


biologice: 


Vv 


Vv 


VV VV V 


> 


Goldin, 


nu are efect electrolitic si electrochimic; 

nu are efect excitomotor; 

are efect caloric de profunzime (fără a produce încălzire cutanată) 
care durează peste 24 de ore şi care nu solicită termoreglarea; 
produce importante fenomene capacitive (care au şi efecte 
non- termice) şi inductive (care au numai efecte termice); 
încălzeşte puternic corpurile metalice şi soluţiile electrolitice; 
are efect metabolic de creştere a necesarului de O; şi a 
substratului nutritiv tisular; 

are efecte asupra circulaţiei generând hiperemie activă, 
vasodilatatie generală, scăderea tensiunii arteriale; 

are efect sedativ; 

are efect de scădere a tonusului muscular; 

produce echilibrarea pompelor ionice membranare celulare; 
produce echilibrarea şi stimularea energiilor celulare; 

are efect antialgic ; 

are efect antispastic pe musculatura netedă. 

în 1981, listează următoarele efecte celulare şi tisulare ale 


înaltei frecvenţe: 


> 


cresterea numarului celulelor albe; 


> creşterea histiocitelor la nivelul plagilor; 

> accelerarea rezorbtiei hematoamelor şi edemelor; 

> diminuarea evoluţiei proceselor inflamatorii cronice; 

> stimularea osteogenezei. 

Clasificarea înaltei frecvenţe se face după lungimea de undă în: 

> diatermia cu unde lungi (lambda de 2000- 3000m, frecvenţa de 
100.000- 1.000.000Hz); 

> diatermia cu unde medii (lambda de 300cm, frecvenţa de 1- 3 
MHz); 

> diatermia cu unde scurte (lambda de 7, 11 si 22cm, frecvenţa 
13, 21, 40 MHz); 

> diatermia cu microunde (lambda de 12cm, frecvența de 
300MHz). 

Aparatul furnizor de curent de înaltă frecvență are o construcție 
specială, fiind alcătuit dintr-un circuit generator de înaltă frecvenţă şi un al 
doilea circuit rezonator, cuplat cu primul, în care se introduce pacientul 
(circuitul pacientului). Modalitatea de aplicare depinde de metoda folosită şi 
tipul de emisie; metodele sunt în câmp condensator şi în câmp inductor; tipul 
de emisie poate fi continuu (când domină efectul termic) şi pulsat (când domină 
efectul anti-inflamator). 

De-a lungul timpului, arsenalul terapeutic al înaltei frecvenţe a cuprins 
diverse modalităţi inductive sau capacitive, dar în ultima etapă în practică se 
folosesc doar undele scurte şi microundele. 


a. Undele scurte sunt radiaţii electromagnetice ce se situează în 
spectrul de radio-frecventa non-ionizant; curentul de înaltă frecvenţă, cu 
lungimea de undă de 10-30 m şi frecvență de10-100 MHz, se plasează în 
domeniul undelor scurte. În cazul undelor scurte, oscilaţiile câmpului 
electromagnetic sunt de 27.12 MHz şi se pot administra în mod inductiv sau 
capacitiv. Modul inductiv este mai valoros pentru practică, în timp ce diatermia 
capacitivă utilizează în principal lungimea de undă de 11.06m. 

Modul de acțiune este dependent de modificările biofizice şi biochimice 
(descrise) pe care radiaţia electromagnetică absorbită o produce la nivelul 
țesuturilor profunde (4- 5 cm). Efectul terapeutic este demonstrat pentru 
patologia musculo-scheletală dureroasă sau în pregătirea kinetoterapiei, în 
combaterea proceselor inflamatorii cronice din sfera ORL, genitală, în 
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tratamentul astmului bronşic, etc. 

Tehnică de lucru 

Eficacitatea terapiei este condiționată de corectitudinea aplicaţiei (tipul şi 
mărimea electrozilor, doza folosită, distanța electrod - tegument, durata şedinţei); 
pacientul, după ce a înlăturat obiectele de podoabă, a fost informat asupra procedurii 
şi i s-a verificat starea tegumentelor, este aşezat cu zona ce urmează a fi tratată între 
electrozii aparatului care sunt, de fapt, armăturile condensatorului ce face parte din 
circuitul oscilant. Electrozii au formă şi structură specială, sunt rigizi şi au aspect de 
disc cu diametrul de 10 si 20cm. Electrozii se poziţionează la 4- 5cm de tegument. În 
afara electrozilor rigizi se pot folosi şi electrozi flexibili care se aplică pe tegument 
(mai ales pe regiunea abdominală). Electrozii pot fi egali sau inegali (electrodul mic 
activ), pot fi dispuşi paralel (distribuție uniformă) sau în unghi drept (încălzire mai 
mare a straturilor superficiale); aplicaţiile pot fi transversale, co-planare (de acelaşi 
parte a regiunii) sau longitudinale (la extremităţile membrului). Durata şedinţei este 
de 20 minute, iar numărul lor nu depăşeşte 15. În timpul procedurii bolnavul percepe 
doar o senzaţie de cădură uşoară. În practică se folosesc dozele aterme şi oligoterme 
(treptele | şi Il) pentru fenomenele acute şi dozele medii sau calde (treptele III si IV) 
pentru procesele inflamatorii cronice. 

Efectele nefavorabile sunt legate de supraîncălzirea tisulară şi deci, de 
riscul de arsură. Absorbtia excesivă de radiaţii pe care o pot realiza corpurile 
metalice endotisulare reprezintă, de asemenea, un risc; din acelaşi motiv 
mobilierul din jurul aparatului va fi numai din lemn. 

Indicații: durerile cronice şi procesele inflamatorii articulare şi 
abarticulare, nevralgii, nevrite, suferinţe inflamatorii cronice din sfera ORL, a 
căilor respiratorii superioare, din ginecologie, etc. 

Contraindicaţii: stările inflamatorii acute, hemoragice, ischemice, 
febrile, tuberculoză activă, tumori, graviditate. 

Terapia de înaltă frecvență pulsată generată de aparatul DIAPULSE 
furnizează radiații cu următoarele caracteristici: frecvență de 27, 12 MHz, 
lungimea de undă de 11 m, durata unui impuls de 65 sec; impulsurile sunt 
separate de pauze de 25 sec; frecvența impulsurilor este dozată în 6 trepte (1- 
6), intensitatea energiei de lucru este cuprinsă între 293 şi 975w. 

Efectele biologice“ sunt: 

> echilibrarea pompelor ionice membranare; 
> stimularea proceselor energetice celulare; 
> stimularea fazei anabolice a metabolismului celular; 


> stimularea mijloacelor de apărare nespecifica; 

> efect antialgic; 

> accelerarea circulaţiei capilare; 

> efect antispastic pe musculatura netedă. 

Indicații: 

> aparat locomotor: sindroame algo- funcționale post fractură, 
sindroame algoneurodistrofice, artroze, reumatism abarticular 
(bursite, tendinite, tenosinovite, capsulite, entezite); 

> aparat cardio-vascular (arteriopatii periferice stadii incipiente, 
ulcere varicoase); 

> aparat respirator (bronşită şi faringită cronică); 

> aparat digestiv (gastroduodenită cronică, ulcer gastro-duodenal 
în afara crizei sau complicatiilor, colită, rectocolită ulcerohemo- 
ragică); 

> aparat urogenital (cistită cronică, pielonefrită cronică, inflama- 
tie pelvină nespecifică cronică); 

> ORL: sinuzită cronică; 

> stomatologie: gingivită, stomatita; 

> dermatologie: escară, ulcer de decubit, leziuni de contiguitate, 
cicatrice hipertrofică, arsură, celulită. 

Contraindicații: purtătorii de stimulator cardiac. 


b. Microundele (undele radar): sunt radiaţii electromagnetice cu 
frecvență de 2450 MHz şi lungimea de undă de 12. 25cm; ele pot genera la 
nivelul ţesuturilor efectul termic prin conversia energiei electromagnetice. 

Modul de emisie este radiativ. Antena emițătoare are o formă specială 
pentru a directiona radiațiile emise. Utilitatea lor, dovedită pentru formele cronice 
de durere musculo-scheletală, se datoreşte endotermiei profunde cu un raport 
favorabil muşchi — grăsime (4/ 1), ceea ce declanşază vasodilatatie, rezorbtie, 
activare metabolică, analgezie; au o penetrabilitate tisulară de 3 cm”. 


Tehnică de lucru 

Pacientul este aşezat cu zona ce urmează a fi tratată expusă în direcţia 
antenei emițătoare; se protejază ochii cu ochelari speciali şi se fixează dozele: 
mici, mijlocii, sau calde. Durata tratamentului este de 10- 20 minute, timp în 
care bolnavul percepe doar o senzaţie de căldură uşoară, timp de 6- 10 zile; ca 
reacție adversă, amintim posibilitatea unei arsuri. 


loace terapeutice 
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Indicații 

> reumatologie: reumatism degenerativ, inflamator cronic în 
afara puseului, abarticular, sechele posttraumatice; 

> neurologie: nevralgii, neuromialgii, nevrite, pareze şi paralizii, 
sechele poliomielită, mielită; 

cardiologie: angina pectorala fără insuficiență cardiacă, 
tulburări de circulaţie arterială incipiente; 

> pneumologie: bronşită cronică, sechele pleurezie netubercu- 
loasă, astm bronşic între crize; 

> gastroenterologie: spasme esofagiene,  gastro-duodenale, 
intestinale cu caracter functional, constipatie cronică, diskinezie 
biliară; 

> urologie: prostatită cronică, colică nefretică, epididimite; 


Capitolul III Factorii fizici, mijloace terapeutice 
Vv 


> ginecologie: metroanexita si parametrită cronică, sterilitate 
secundară, mastită cronică; 

> ORL: sinuzită, rinită, faringită, laringita, otită externă în formele 
cronice, catar oto- tubar; 

> oftalmologie: orgelet faza inițială, iridociclită; 

> stomatologie: durere post-extractie, gingivită; 

> dermatologie: furuncul, panaritiu, abces al glandelor sudoripare 
(hidrosadenită) în formele cronice. 

Contraindicaţii: proces inflamator acut, tendințe hemoragice, procese 


neoplazice, prezența pieselor metalice endotisulare, pacemaker cardiac, ciclu 
menstrual, sarcină, tuberculoza activă, epilepsie. 

În încheierea capitolului amintim precizările pe care FDA (Food and Drug 
Administration) le-a facut, aprobând prescriptiile şi aparatele de electroterapie de 
joasă, medie şi înaltă frecvenţă, care îşi aduc beneficiul în direcţia: 

> prevenirii şi/ sau retardării atrofiilor musculare; 
îmbunătățirii circulaţiei locale; 
ameliorării durerii; 
re-educării musculare; 
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prevenirii trombozelor postoperatorii; 
> întreţinerii şi/ sau creşterii ROM. 

Totodata, FDA atrage atentia asupra contraindicatiilor, precautiilor si 
reacțiilor adverse: nefolosire în caz de pacemaker sau pe regiunile vitale (sinus 
carotidian, precordial, cranial); prescriptia trebuie să ocolească sarcina, 
perioada menstruala si alte conditii particulare ale muschiului si tegumentelor. 


III. 2. TERAPIA IN CÂMP MAGNETIC DE JOASĂ 
FRECVENȚĂ 


Magnetoterapia/ magnetostimularea defineşte utilizarea în scop 
terapeutic a unui câmp magnetic; metoda este non-invazivă şi nu necesită 
prezenţa electrozilor pentru obținerea rezultatelor; segmentele organismului 
sau întregul acestuia se expun câmpului magnetic produs prin diferite mijloace; 
câmpul magnetic poate fi static sau pulsat; cel static este produs natural şi 
artificial, iar cel pulsat numai de aparate. 

Un câmp magnetic poate fi produs de un curent electric (Faraday), iar 
un câmp magnetic variabil genereză într-un solenoid un curent electric. Câmpul 
magnetic produs are aceeaşi parametrii fizici ca şi curentul electric generator. 
Intensitatea câmpului magnetic, adică densitatea liniilor de forță magnetică, se 
măsoară în T (tesla) sau în subunități mT (militesla)®. 

Câmpurile magnetice sunt generate permanent de numeroase aparate: 
computer, televizor etc; chiar corpul uman este un mic creator de câmp 
magnetic de slabă intensitate. 

Lumea întreagă se află totdeauna sub influenţa câmpului magnetic generat 
de Pământ, de furtunile solare şi schimbările de vreme. Mai mult, organismele vii 
suportă şi intervenţia forțelor magnetice ale polului pozitiv şi negativ terestru. Este 
ştiut faptul că Pâmântul exercită o energie magnetică negativă în timpul nopţii şi 
una pozitivă ziua. Cercetătorii au demostrat faptul că polul pozitiv are efect 
stimulativ, iar cel negativ are efect sedativ. 

Efecte biologice 

În sprijinul ipotezei că un câmp magnetic este preluat şi integrat de 
organism la nivel celular şi infracelular stau următoarele: 

> particulele din spaţiu ce posedă încărcătură electrică precum şi 
cele caracterizate de moment magnetic sunt influențate, 
indiferent de deplasarea lor; 

> glanda pineală, centrul de control hormonal, enzimatic, imun, 
conţine o serie de cristale sensibile la acțiunea câmpului 
magnetic. Activitatea glandei este legată de eliberarea de 
melatonină, element de reglarea a somnului, a hormonului de 
creştere, etc. 
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Efectele magnetoterapiei ’: 

> ionii şi paticulele coloidale sunt influențate de un camp 

magnetic; 

> presiunea parţială a O; în ţesuturi creşte de 1.000% în compa- 
ratia cu valoarea iniţială, într-un camp magnetic pulsat; 
vasodilatatia (studii termografice) ; 
anti- durere, antiinflamatie; 
migrarea ionilor de calciu; 
stimularea vindecării plăgilor; 
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îmbunătăţirea metabolismului tisular; 
> relaxare generală şi musculară. 
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De aproximativ 30 de ani, magnetoterapia este larg utilizată în 
tratamentul durerii cronice şi în afecțiunile sistemului nervos, mai ales în scop 
sedativ. De fapt, ideea terapiei magnetice a apărut încă din secolul al 16- lea, 
când medicul, filozoful şi alchimistul Paracelsus a utilizat magnetii în tratametul 
epilepsiei. Magnetoterapia devine populară abia în secolul al 18-lea, când Franz 
Mesmer în Austria aplică magnetoterapia în hipnotism şi psihanaliză. 


Terapia în câmp magnetic de joasă frecvență 
Se realizează cu ajutorul unui câmp magnetic continuu sau întrerupt/ 
pulsat (2 sec activitate, 2 sec pauză). Cele mai folosite aparate sunt cele care 


produc un câmp magnetic de 50 Hz, cu o inductivitate la poli de 35mT. 

Aparatul MAGNETODIAFLUX este de origine românească, alcătuit din 
doi solenoizi şi două bobine inductoare cu cablurile aferente, cu următorii 
parametrii: 

+ frecvenţa de 50 Hz; 

+ intensitati fixe: 

> 4 mT pentru bobina cervicală; 
> 2 mT pentru bobina lombară; 
> 20-23 mT pentru bobinele localizatoare. 

Efectele terapiei cu câmpuri magnetice de joasă frecvenţă, cu aparatul 
MAGNETODIAFLUX sunt: 

a. pentru forma continuă, nemodulată: sedativ, simpaticolitic, 
trofotrop; 


b. pentru forma întreruptă: excitator, simpaticoton, ergotrop. 


Alegerea formei de aplicare, continuă sau întreruptă, este în relație cu 
afecțiunea de bază, tipul constitutional, reactivitatea neurovegetativa 
individuală, bioritmul subiectului. 

Avantajele terapiei sunt: 


loace terapeutice 


> penetrare în toate regiunile organismului; 
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> aplicaţiile pot fi efectuate în condiţii de gips, bandaje, plăgi, etc; 

> recomandările tintesc atât osul cât şi țesuturile moi; 

> metoda este non- termică; 

> efectele adverse sunt absente, cu excepţia supradozajului. 

Indicații: 

> afecţiuni reumatismale: degenerative, abarticulare, inflama- 
torii; 

> sechele posttraumatice: plăgi, contuzii, hematoame musculare, 
entorse, rupturi musculo- tendinoase, sechele algo-functionale 
postfractură sau pentru consolidarea fracturilor; 

> afecţiuni neuropsihice: nevroze, distonii neurovegetative, 
hemiplegii, paraplegii, boală Parkinson; 

> afecţiuni cardio-vasculare: boli vasculare periferice funcţionale 
(fenomen Raynaud, acrocianoză); boli vasculare periferice 
organice (trombangeita obliterantă, ateroscleroza obliterantă a 


LN 
Li 


membrelor, arteriopatia diabetică); 


Vv 


afecțiuni respiratorii: astm bronsic, bronşită cronică; 
> afecţiuni digestive: gastrite cronice, ulcere gastro-duodenale 
cronice, tulburări de motilitate biliară; 


Vv 


afecţiuni endocrine: diabetul zaharat tip II, hipertiroidia; 


Vv 


afecțiuni ginecologice: dismenorea, metroanexita cronică 
nespecifică, cervicita cronică nespecifică, tulburările de climax şi 
preclimax. 

Contraindicații: purtătorii de stimulator cardiac, hipotensiunea arte- 
rială, ateroscleroza cerebrală avansată, stări hemoragice, anemii, boli infec- 
tioase, stări febrile, insuficiența renală, hepatică, cardiacă, pulmonară, psihoze, 
epilepsia, sarcina. 

Tehnica de lucru 

Aplicația este prestata cu un generator de curent electric de joasă 
frecvenţă ce poate modula semnalul terapeutic (amplitudine, frecvență, etc) 
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legat prin cabluri cu o bobină circulară, mare (solenoid, pentru regiunea 
lombară), cu o bobină mai mică, circulară (solenoid) pentru regiunea cervicală şi 
două bobine paralelipipedice. Bonavul este aranjat în poziție comodă pe o 
banchetă de lemn şi introdus în câmpul magnetic prin plasarea bobinei cu 
diametrul mai mic în zona cervicală, a celei cu diametrul mare în regiunea 
lombară şi a bobinelor paralelipipedice în zona plantară. Obiectele metalice 
decorative ca şi cele din jurul bolnavului se îndepărtează. 

Durata tratamentului în regim continuu nu depăşeşte 8- 10 minute pe 


şedinţă, numărul total fiind de 10- 12. 


III. 3. RADIAȚIILE/ UNDELE ELECTROMAGNETICE 


Unda se defineşte ca o vibrație ce se propagă în spaţiu. Undele 
electromagnetice aparțin unei forme de energie foarte răspândită în natură. 
Spectrul electromagnetic este compus din: radiațiile gamma, radiațiile X, 
radiațiile ultraviolete, undele vizibile, radiaţiile infraroşii, de înaltă frecvență 
(microunde), de  radiofrecvenţă, de foarte joasă frecvență, câmpul 
electromagnetic al Pământului *. 

Cantitatea de energie deţinută de o radiație electromagnetică depinde 
de frecvenţă şi lungimea de undă. Cele cu frecvenţă de peste 1015 Hz se 
numesc radiații ionizante (razele cosmice, gamma şi X); cele cu frecvenţă sub 
pragul de 1015 Hz sunt radiaţii non-ionizante şi includ: radiaţiile ultraviolete, 
spectrul vizibil, infraroşu, microundele şi undele radar, frecvențele radio, 
frecvențele foarte scăzute (50 Hz). Radiofrecventa (unde radar, microunde, 
GSM, TV, unde radio) penetrează în țesuturile expuse; radiaţiile sunt absorbite 
şi generează endotermie, cu creşterea temperaturii tisulare (sunt termice); 
undele cu frecvenţa sub 1MHz sunt non-termice. 

Radiațiile electromagnetice folosite în terapie în prezent sunt: 

+ undele scurte (diatermia cu unde scurte, capitol în Înalta frecvență); 

“+ microundele (diatermia cu microunde, capitol în Înalta frecvență); 

+ radiațiile infrarosii; 

+ radiaţiile ultraviolete; 


+ undele laser. 


camp electric 


magnetic 


sensul de 
propagare 


~ 
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Fig. nr. 22. Unda electromagnetica 
(http://www.chattgroup.com) 


III. 3. 1. Radiațiile luminoase 


Fototerapia sau terapia cu lumină este metoda ce utilizează energia 


radiantă luminoasă în scop terapeutic. Energia radiantă luminoasă poate fi: 


naturală (lumina solară) sau artificială (furnizată de corpurile încălzite). 


Utilizarea luminii solare în scop terapeutic poartă numele de helioterapie. 


Proprietăţile fundamentale ale luminii 


> 
> 


> 


> 


8,55, 


se propaga rectiliniu intr-un mediu omogen; 

se reflecta, ceea ce inseamna reintoarcerea razei luminoase in 
mediul din care provine; 

raza reflectată se aşează în acelaşi plan cu raza incidentă; 
unghiul de reflexie este egal cu unghiul de incidenţă; 

refracția, reprezintă deviația pe care o are raza incidentă la 
trecerea prin zona de separare a două medii cu densitate 
diferită; 

lipsa perturbatiei reciproce (fasciculele nu se intersectează şi se 
propagă independent); 

interferența este fenomenul de "compunere" a undelor 
luminoase cu aceeaşi direcție de propagare (se formează benzi 
luminoase şi întunecate); 


Li 
Li 
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> difractia este fenomenul de curbare a traiectoriei luminii în 
regiunea umbrei geometrice. 
Mecanisme de producere. Corpurile emit energie luminoasă prin: 
> incandescenţă; 
> luminiscenta; 
Radiatiile luminoase ce fac obiectul fototerapiei sunt: 
> radiaţiile infrarosii; 
> radiaţiile vizibile; 
> radiaţiile ultraviolete; 


III. 3. 1. 1. Radiațiile infraroşii 
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Razele infrarosii (RIR), denumite şi radiaţii calorice, sunt radiaţii 
luminoase cu lungimea de undă cuprinsă între 1mm şi 50 milimicroni. RIR sunt 
produse prin unul din următoarele mecanisme: emisia unor corpuri 
incandescente, gaze aduse la luminiscenta şi descărcări electrice. 

Clasificarea RIR 55 

a. RIR cu lungimea de undă cuprinsă între 0.76 um şi 1.5 um sunt 
penetrante, dar capacitatea este în relație cu intensitatea 
pigmentatiei tegumentare şi cu doza. 

b. RIR cu lungimea de undă cuprinsă între 1.5 um şi 5 um sunt 


absorbite de epiderm şi derm. 
c. RIR cu lungimea de undă mai mare de 5 um sunt absorbite numai 
la suprafața tegumentului. 
După Saidman, radiaţiile cu lungimea de undă de 10000Anstrom 
(infraroşu apropiat) pătrund cel mai profund în organismul uman. 
Efecte fiziologice 
> caloric; cu cât lungimea de undă este mai mică, cu atât 
activitatea este mai profundă; 
> vasodilatator arteriolar şi capilar (determină apariţia eritemului 
caloric); aplicaţia se însoţeşte de producerea unui edem uşor al 
stratului mucos şi al papilelor dermice, precum şi a unui infiltrat 
leucocitar perivascular; este influențat debitul sanghin, 
metabolismul local, troficitatea tisulară, activitatea glandelor 
sudoripare, terminatiile nervoase şi, în final, se obține 
ameliorarea durerii. 


În concluzie, RIR se absorb şi produc o încălzire tisulară a straturilor 
superficiale care se traduce prin reacția vasculară şi excitarea termo- 
receptorilor; eritemul cutanat dispare în 30- 40 minute; aplicarea RIR 
antrenează reactivitatea sistemului termoreglator. Din punct de vedere 
terapeutic, beneficiul este dat de efectul antalgic, spasmolitic, decontracturant, 
antiinflamator regional. 

Tehnica de lucru 

Pentru aplicaţiile în spaţiu deschis este nevoie de un radiator de 
infraroşii (o lampă specială emițătoare în formă de reflector sferic — numită 
Solux), care se plasează la aproximativ 50- 100 cm de regiunea de tratat, 
pacientul fiind poziționat confortabil. Durata expunerii este de 10- 15 minute, 
10- 15 şedinţe. Bolnavul preia o senzaţie de căldură plăcută, iar tegumentul 
expus devine eritematos. 

Procedura în spaţiu închis poartă numele de baie de lumină şi poate fi 
generală sau parțială. 

Baia de lumină generală este un dispozitiv din lemn cu uşi; bolnavul 
este introdus şi aşezat pe un scaun; extremitatea cefalică rămâne în afara 
dispozitivului; pe pereţi este amenajată o rețea de becuri electrice montate în 
serie a căror putere calorică este sporită de materialul reflectorizant care 
căptuşeşte pereții din lemn. Procedura se constituie într- o metodă activă de 
stimulare a proceselor de termoreglare şi termoliză. Încălzirea corpului este 
controlată cu ajutorul unui termometru. Pe fruntea pacientului se aşază o 
compresă umedă, rece. 

Baia de lumină parțială se realizează tot cu un dispozitiv din lemn de 
dimensiuni reduse, de aproximativ 80cm, cu becuri legate în serie, fixate pe 
perete; bolnavul este introdus cu parte superioară a trunchiului (fără 
extremitatea cefalică) sau cu cea inferioară (bazinul şi coapsele). 

Reacţiile adverse sunt legate de supraîncălzire, deci, nu se va prelungi 
timpul de expunere şi nu se vor face prescriptii la cei cu tulburări de percepţie 
termică, hipertensivi, etc. 

Indicații 

> în spaţiu deschis: nevralgii, mialgii, tendinite, contracturi 
musculare, plăgi atone, degerături, eczeme, radiodermite, 
cicatrici vicioase, tulburări funcţionale ale circulaţiei periferice, 
stări spastice ale viscerelor abdominale; 
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loace terapeutice 
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> în spaţiu închis: boli cu metabolism scăzut: obezitate, 

hipotiroidie, boli reumatismale degenerative, neuromialgii, 

intoxicații cronice cu metale grele, afecțiuni inflamatorii cronice 

ale organelor genitale, afecțiuni cronice ale aparatului respirator. 

Contraindicaţii: terapia nu se aplică imediat după traumatism, după 

hemoragii recente, la cei cu risc de hemoragie gastro -intestinală, inflamații 

acute, supuratii, neoplazii, boli şi stări febrile, hipertensiune arterială, 
ateroscleroză. 


III. 3. 1. 2. Radiațiile ultraviolete. Actinoterapia 


Radiațiile ultraviolete (RUV) aparţin spectrului luminos şi în funcţie de 
lungimea de undă se impart în trei categorii? >: 

> A (400-315nm); 
> B (315- 280nm); 
> C(280- 185nm). 

În terapie se utilizează doar cele cu lungimea de undă cuprinse între 
0.18- 0.4 um. 

RUV sunt absorbite la suprafaţa tegumentului, în epiderm, provocând 
hiperpigmentare (A), eritem (B) şi efect bactericid (C). Nivelul penetrabilitatii în 
ţesuturi este redus (0.3- 1mm). 

RUV induc reacţii fotochimice ce interesează nivelul celular şi infra- 
celular, produc în consecință hiperpigmentare, tulburări ale metabolismului 
proteic, acizilor nucleici (ADN, ARN), polizaharidelor, lipidelor. 

Efecte biologice 

> determină apariția unui eritem actinic a cărui intensitate 
variază cu regiunea tratată, cu durata expunerii, cu vârsta 
pacientului (UVA); 
provoacă pigmentare şi exfoliere cutanată (UVA); 
stimulează sinteza vitaminei D din ergosterol (UVB); 
desensibilizant, antihistaminic; 
bactericid, virucid (UVC); 
analgezic, la doza eritem; 


VV VV VV 


stimulează metabolismul bazal, eritropoeza, fagocitoza, 


formarea țesutului conjunctiv; 


> stimulează reactivitatea imunologică; 
> provoacă fenomenul de fluorescenta. 

RUV pot fi emise artificial de lămpi cu mercur (de înaltă şi joasă 
presiune) care se aplică la o distanță de minimum 75cm fata de regiunea 
cutanată; timpul de expunere este în concordanţă cu scopul terapiei, dar nu va 
fi mai mare de 10 minute. Metodele de dozare a RUV sunt fizice (aparate 
speciale) şi biologice (ce cuantifică reacţia biologică a organismului uman, adică 
eritemul actinic). Obişnuit, se utilizează mai mult metoda biologică. O unitate 
biologică este egală cu cantitatea de radiații necesară pentru obţinerea celui 
mai puţin intens eritem (se exprimă în minute). 

Efecte nefavorabile 

> oculare: conjunctivita, foto-oftalmia şi cataracta impun 
protecţia oculară în timpul expunerii; 

> cutanate: risc de arsură, atrofie cutanată şi transformarea 
malignă, situații care solicită atenţie şi restricţii de timp de 
expunere şi frecvenţă. 

Indicatia este reprezentată de unele boli cutanate, dar şi de fenomene 
dureroase articulare şi abarticulare. 

Tehnica de lucru 

Depinde de sursă, naturală (helioterapie) sau artificială (lămpi cu vapori 
de mercur de joasă presiune care emit ultravioletele A, sau de înaltă presiune 
care eliberează radiaţiile B şi C). Metodologia poate fi prin iradiere locală sau 
generală. 

Bolnavul, în poziție comodă cu regiunea de tratat expusă, primeşte 
radiația de la o lampă emițătoare situată la 1.5 m dacă efectuăm iradierea 
generală a organismului (individual sau în grup) şi de la 50cm dacă iradierea 
este parţială (o regiune tratată nu depăşeşte 600cm?). În acest ultim caz, pentru 
a evita neplăcerile, se execută pre- tratament, biodozimetria (cu ajutorul căreia 
se determină timpul necesar obţinerii celui mai slab eritem actinic). Testarea se 
efectuează pe tegumentul abdominal, în afara liniei mediane, cu ajutorul unui 
dispozitiv (biodozimetrul Gorbacev- Dullfeld) prevăzut cu 6 orificii cu care se 
acoperă tegumentul. Durata de menţinere pentru fiecare orificiu este: | — 3 
minute, Il — 2 minute şi 30 sec, III — 2 minute, IV — 1 minut şi 30 sec, V — 1 minut, 
VI — 30 sec. Reacţia eritematoasă se măsoară la 6 - 8 ore. Biodoza este 
reprezentată de cel mai puţin intens eritem. Doza de iradiere aplicată este 
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eritematoasă, adică de 1 - 2 - 4 ori biodoza. Numărul şedinţelor nu depăşeşte 
cifra 10; se practică zilnic dacă procedura se aplică pe regiuni diferite şi la două 
zile în cazul iradierii pe aceeaşi suprafaţă. 

Indicații: profilaxia rahitismului, nevralgii, nevrite, boli cutanate 
(psoriazis), neurodermite, acnee, cicatrici cheloide. 

Contraindicaţii: tuberculoză activă, colagenoze, tumori maligne, 
insuficiență hepatică, renală, vârstele mari, stările caşectice, arteriopatii 
periferice gradul I-III, cardiopatia ischemică decompensată, insuficiența 
cardiacă, stările hemoragice, hipertiroidia, sarcina, tulburările de pigmentare 
ale tegumentelor, hipertensiunea arterială stadiul III, fotosensibilitatea. 


III. 3. 2. Laserterapia 


Laserul este o metodă terapeutică non- invazivă care foloseşte o formă 
de radiaţie electromagnetică în scop terapeutic. Termenul LASER reprezintă 
acronimul provenit de la LIGHT AMPLIFICATION by STIMULATED EMISSION of 
RADIATION, adică AMPLIFICAREA LUMINII prin EMISIE STIMULATĂ de RADIAȚIE. 
Teoria, care se referă la energia electromagnetică coerentă, monocromatică de 
lumină, a fost enunțată prima dată de Enstein (1879- 1955). În 1962 are loc 
prima aplicație de laser în terapie şi, de atunci, se deschide o etapă fructuoasă 
de studii, cercetări şi activitate practică, ce a avut ca rezultat optimizarea 
aparaturii şi a prescriptiilor de energie fotonică în biologie“! %. 

Proprietăţi fizice: lumina laser este caracterizată de lungimea de undă, 
putere, frecvență, densitate de putere; radiația este monocromă (undele 
electromagnetice au aceeaşi lungime de undă), coerentă (toţi fotonii luminii 
laser oscilează în aceeaşi fază, undele laser fiind perfect identice în timp şi 
spaţiu), are intensitate mare şi este polarizată. Aceste calități permit penetratia 
energiei laser prin straturile tisulare, fără a se produce un efect termic sau 
damage tisular. 

Energia laser este caracterizată de prezenţa fotonilor care au calitatea 
de a fi receptati de celulă. Lumina laser are o acţiune biostimulativă asupra 
celulei care, în urma reacțiilor fotochimice, transformă energia luminoasă în 
energie chimică. 

Se cunosc în prezent doua tipuri de laser medical: high power (300W) şi 
low power (5-500mW). Laserul de mare putere este folosit în chirurgie (pentru 


proprietăţile sale de a sectiona țesuturile şi de a produce coagulare) şi în 
industrie, iar laserul de mică putere este utilizat pentru calităţile sale 
biostimulative. 


LLLT (low level laser therapy) defineşte modalitatea care constă din 
aplicarea în scop terapeutic a unei emisii monocromatice, cu lungimea de undă 
ce se situează în infraroşu şi infraroşu apropiat (600- 1000mm) şi cu puterea 
între 1- 500mW. Acest model terapeutic mai este cunoscut şi sub alte denumiri 
precum: CLT (Cold Laser Therapy), LPLT (Low Power Laser Therapy), LIL (Low 
Intensity Laser Therapy), LELT (Low Energy Laser Therapy) şi LA (Laser 
Accupuncture), NThL (Non-Thermal Laser), SL (Soft Laser)'2%*. 


Fig. nr.23 Aparat de LLLT 


Mecanism de actiune 
Lumina laser transmite energia tesuturilor prin fotoni. Acestia sunt 
absorbiți de cromoforii de la nivelul mitocondriei celulare; efectele 
fotostimulării se traduc prin schimbări în sistemul oxidare/reducere a celulei, cu 
creşterea sintezei de adenozin trifosfat; se amplifică astfel capacitatea 
energetică a celulei, se produce activarea pompei Na/K, alterarea 
permeabilitatii membranare pentru Ca”. 
Efecte fiziologice 
> biostimulativ (este influențat favorabil metabolismul şi 
dezvoltarea celulară); 
> vasodilatator; 
> analgezic; 


> 
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> antiinflamator, antiedematos, rezorbtiv; 


de vindecare a plăgilor; 


> de împiedicare a formării de țesut fibros. 


Tabelul | 


Beneficiul terapeutic al LLLT 


+ analgezic (ameliorarea durerii acute şi cronice) 

+ trofic (creşterea capacităţii de reparare a ţesuturilor) 
"+ stimularea regenerării şi conducerii nervoase; 

+ reducerea inflamatiei 


În 2002, FDA a aprobat LLLT în tratamentul durerii acute şi cronice, 


aparatele cele mai folosite fiind pe bază de semiconductori. 


Parametrii de stimulare se referă la: 


> 


> 


> 


tipul laserului (heliu- neon, indium- gallium- aluminium, 
gallium- aluminium- arsenid, etc); 

dozaj, ce cuprinde Output Power (mV), Beam Spot Size (cm?), 
durata tratamentului (secunde) şi lungimea de undă (nanometri); 
densitatea energiei ce se măsoară în jouli, watt/sec. 


Tratamentul este strict individualizat. 


Indicaţii pentru laserul atermic: 


> 


v 


traumatologie: fractură, ruptură musculară, hematom 
muscular, miozită calcară posttraumatică, entorse, luxatii, 
tendinite posttraumatice; 

dermatologie: dermatită acneiformă, eczemă, herpes simplex, 
herpes zoster, psoriazis; 

ORL: amigdalită cronică, faringită, sinuzită, tinitus; 
stomatologie: gingivită, periodontita, nevralgie dentară, 
stomatită aftoasă; 

reumatologie: artrită (poliartrita reumatoidă, spondilita 
anchilozantă), artroză, tendinită, bursită; 

neurologie: nevralgie de trigemen, pareză/ paralizia de neuron 
motor periferic, nevrite, axonotmezis; 


Contraindicaţii: 
> absolute: iradierea directă a globilor oculari (risc de inducere a 
retinopatiei degenerative), iradierea tumorilor maligne sau 
potenţial maligne, stările febrile, tuberculoza activă; 
> relative: pacienţi cu afecțiuni psihice (epilepsie, sindrom 
nevrotic),  mastoză chistică, hipertiroidism, sarcină, implant 
cohlear. 
Tehnica de lucru 
Practic, procedura se realizează uşor dat fiind modul performant al 
aparatelor care au programe alcătuite pentru fiecare entitate patologică. Cele 
mai folosite aparate sunt cu gallium- arsenid (Ga- As), cu gallium- aluminium- 
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arsenid (Ga-Al-As) şi combinaţiile lor. 

După stabilirea punctelor trigger sau a zonelor pe care se face aplicaţia, 
se fixează programul (care cuprinde parametrii de stimulare) şi se trece la 
aplicarea sondei direct pe tegument; în cazul iradierii unor suprafeţe mai largi 
se folosesc sonde speciale; distanţa practicată în acest caz este de 5- 20 cm (de 
exemplu pentru o plagă). Ochelarii de protecție pentru pacient şi terapeut sunt 
obligatorii. Numărul şedinţelor se fixează în relaţie cu răspunsul terapeutic, 
nedepăşindu-se 20. Efectul tratamentului este cumulativ. 

Sumarizând, putem sublinia că%%: 


> LLLT nu are efect termic în iradierea tisulară şi aplicația de 


energie fotonică cu lungime de undă specială modulează 
procesele biologice; 

> efectele biomodulatoare sunt posibile prin abordarea directă a 
mitocondriei celulare; 

> beneficiile terapeutice sunt dependente de lungimea de undă si 
dozaj; 

> aplicaţiile terapeutice se efectuează atât cu low dosages care 
stimulează, cât şi cu high dosages care inhibă; 

> fereastra optimă de fotostimulare se situează între 0.5-5.0 
joules/cm3; 

> biostimularea optimă pentru low dosages este pe punct (mai 
multe puncte); 

> laserul în infraroşu vizibil (760- 690 nanometri) are o penetratie 
redusă, se adresează doar straturilor superficiale fiind indicat în 
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vindecarea plăgilor, acneii, psoriazisului cutanat, etc; 

> laserul în infraroşu (720- 1260 nanometri) are penetratie mare 
fiind indicat în tratamentul leziunilor profunde (entorse, luxatii, 
artrite, tendinite, sindroame miofasciale); 

> Indicații (non- limitative) pentru laser infra red wawelengths: 
capsulite, bursite, hematoame, tendinite, puncte trigger sau 
puncte Ahshi miofasciale, artroze, artrite, condromalacie, 
nevralgia herpetică, nevralgia de trigemen, nevralgia brahiala, 
metatarsalgie, low back pain, fasciite plantare, umăr îngheţat, 
sindrom de tunel carpian; 

> Indicaţii pentru laser visible red wavelengths: herpes, aftoza 
ulcerata, ulcer gambe, dermatita, arsuri, plagi, epididimita 
acuta, patologie ginecologica şi otorino-  laringologică, 


cosmetica, acnee. 
lll. 4. Vibratiile mecanice/ undele mecanice 


Vibratiile mecanice se obtin in urma unor presiuni si decompresiuni ce 
se exercita succesiv, perpendicular sau tangential pe suprafata unor corpuri. 
Mişcarea vibratorie se cuantifică din punct de vedere fizic prin numărul de 
vibrații pe secundă. În practica medicală se folosesc două categorii de vibrații, 
de joasă frecvență, de 1- 400Hz, (vibroterapia) şi de înaltă frecvenţă, de 
500kHz- 3MHz (ultrasonoterapia). 


Ultrasonoterapia 

Vibraţiile mecanice pendulare ce depăşedesc 20.000 oscilatii/ sec 
(nivelul sunetelor percepute de urechea umană) poartă numele de ultrasunete; 
energia lor se întinde pe un registru cuprins între 50.000- 3.000.000 Hz. 
Ultrasunetele furnizate de aparatele de fizioterapie au frecvenţa cuprinsă între 
800 -1000kHz. 

Istoria acestui agent terapeutic începe în 1938, când Rainar Pohlman a 
demostrat o serie de efecte terapeutice. Treptat, ultrasonoterapia a câştigat 
popularitate, astfel încât, în prezent, este un mijloc fizioterapic foarte 
răspândit. 


Undele sonore diferă de cele electromagnetice prin următoarele 
caracteristici fizice: sunt expresia energiei mecanice şi nu se propagă în vid. 
Ultasunetele se pot produce prin: metode mecanice, magnetice şi cu ajutorul 
fenomenului piezoelectric. Aparatele moderne utilizează ultimul procedeu care 
necesită prezenţa unui cristal (cuarţ, turmalină, titanat de bariu, etc ) care este 
supus unor compresiuni şi decompresiuni succesive prin introducerea lui într- 
un circuit electric de înaltă frecvență“ 1. 

Proprietăți fizice 

Ultrasunetele au calități ce favorizează utilizarea lor în practica 
medicală, în terapie şi, de dată mult mai recentă, în diagnostic. Ultrasunetele 
sunt caracterizate de o serie de parametri fizici precum: lungime de undă, 
perioadă, frecvenţă şi viteză de propagare care este dependentă de calităţile 
mediului străbătut (se transmit bine în mediul solid, lichid şi parţial în cel 
gazos). Atunci când vibrația mecanică de înaltă frecvență schimbă mediul de 
propagare, o parte din energie se absoarbe în noua zonă, iar altă parte suferă 
fenomenul de reflecţie, refracție şi difracție. Parametrul fizic şi terapeutic cel 
mai important este intensitatea ce se măsoară în W/cm?. 

Proprietăţi biologice % 

Ultrasunetele aplicate pe suprafața tegumentului se absorb şi se 
propagă prin ţesuturi, imprimând moleculelor şi microparticulelor întâlnite în 
cale o mişcare oscilantă, a cărei frecvenţă este egală cu cea a radiaţiei 
ultrasonice; se generează astfel endotisular un fenomen mecanic care este 
urmat de trecerea gelului în soluţie şi un fenomen termic, de transformare a 
energiei cinetice; endotermia tisulară, modalitatea de acţiune a ultrasunetelor 
va induce vasodilatatie în straturile superficiale şi profunde, cu consecințe 
antiinflamatorii, anti- durere, de drenaj al lichidelor extravasculare. Efectul 
endotermic este scăzut la intensitati mici şi se manifestă până la 4 cm 
profunzime la intensitatea de 3MHz. Concomitent apar şi alte modificări, de 
permeabilitate şi de rezistenta/ impedanta a tegumentului, de stimulare a 
receptorilor şi transmiterii nervoase şi sinaptice, de dezorganizare a colagenului 
(efect fibrolitic). 

Aşadar, ultrasunetele aplicate la suprafața tegumentului străbat 
straturile şi generează endotisular fenomene de tip mecanic (prin angajarea 
moleculelor într- o mişcare cu frecvența undelor sonice), termic, fibrolitic şi 
fizico- chimic. Micromasajul ce se realizează are drept consecință creşterea 
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permeabilitatii membranare, depolimerizarea moleculelor (mai ales a acidului 
hialuronic). Endotermia tisulară va influența sistemul vascular inducând 
vasodilatatie în straturile superficiale şi profunde. Țesuturile ce se încălzesc 
preferenţial sunt periostul, osul subcondral, meniscul, nervul, iar cele dense, 
muşchiul, tendonul şi fascia absorb cel mai bine energia ultrasonică. 
Modificările de potenţial electric pe care energia ultrasonică le determină la 
nivel membranar induc reacţii fizico- chimice ce accelerează metabolismul, 
mitozele şi reparaţiile tisulare (nerv, os, muşchi). Concomitent apar modificări 
la nivelul receptorilor, la nivelul transmiterii nervoase prin fibră şi la nivelul 
sinapsei. Acţiunea asupra tegumentului constă în modificarea permeabilitatii şi 
impedantei. 
În practică, agentul ultrasonic trebuie preluat sub raportul efectelor 
termice şi non-termice. 
Efectele termice 
> antialgic; se obţine în cazul aplicaţiei locale cu emisie continuă 
prin blocarea transmiterii excitatiei; are utilitate în terapia 
afecţiunilor  musculo-scheletale,  periarticulare,  lombalgii, 
dorsalgii, artroze, etc; 
> spasmolitic, decontracturant, anti-stiffness; util în contracturile 
musculare vertebrale, posttraumatice; 
> simpaticolitic, activ în caz de hiperreactivitate simpatică, în 
sidroamele algoneurodistrofice (aplicaţii pe ganglionul stelat, 
triunghiul Scarpa); 


v 


antiinflamator, rezorbtiv (tendinite, bursite, capsulite); 


Vv 


fibrolitic; se impiedica aglutinarea fibrinogenului (in tratamenul 
cicatricilor, aderentelor, maladiei Dupytren, Ledderhose); 
> de crestere a permeabilitatii cutanate, facilitandu-se pene- 
trabilitatea unor substanțe medicamentoase (ultrasonoforeză); 
> de susţinere a proceselor reparatorii; 
Efectele non- termice 
> fenomenul de cavitatie, aspect tranzitoriu consecutiv căruia 
apar dilacerări tisulare (Nyborg, 1971); efectul dispare în cazul 
folosirii intensitatilor joase. 
Contraindicatiile si precautiile sunt generate de unele aspecte 
nefavorabile ale aplicaţiilor, de exemplu, apariţia procesului hipertermic (ce 


poate produce arsură, mai ales profundă, la nivelul osului) şi a efectului de 
cavitatie în urma căruia se pot distruge țesuturi (la intensitati mai mari de peste 
3w/cm2). Efectele adverse se înregistrează şi la cei cu tulburări de percepţie 
termică (siringomielie, paralizii) sau cu fracturi în curs de consolidare; de 
asemenea, nu se fac aplicaţii pe cartilajul de creştere la copii şi se evită terapia 
pe organele nobile (inimă, ficat, rinichi, ochi, gonade) şi în sarcină. 

Tehnica de lucru 

Aparatele generatoare de ultrasunete au în structură un circuit electric 
de înaltă frecvenţă, traductorul ce conţine piezoelementul, cablu de racord, 
dispozitivul de comandă. Descărcările repetitive de înaltă frecvenţă din circuirul 
oscilant produc la nivelul cristalului presiuni şi decompresiuni succesive în urma 
cărora apar fenomene vibratorii de înaltă frecvență (ultrasunete). Aşadar, 
aparatul are în construcție capul emițător care conţine cristalul de cuarț şi care 
se aplică pe suprafața tegumentului indicată pentru tratament. Aparatele 
moderne au abilitatea de a genera ultrasunete în regim continuu sau 
discontinuu. 

Tratamentul se efectuează prin două forme de cuplaj” *%; contact 
indirect prin intermediul apei, aplicație subacvatică (regiunea anatomică este 
introdusă într-o baia parţială) şi direct, pentru zonele anatomice plane 
(aderenţa dintre capul emițător şi tegument se realizează cu o substanţă 
uleioasă, parafină, gel). Acest mediu intermediar este necesar pentru limitarea 
fenomenului de refracție a razei incidente în contact cu aerul. Utilizarea ultimei 
modalităţi condiționează mobilizarea capului emițător pe suprafaţa 
tegumentară cu mişcări lente (2 cm/sec) pentru a se evita formarea undei 
staționare care amplifică fenomenul endotermic şi forța mecanică a 
ultrasunetelor. În contextul celor menţionate mai sus, se impune a se evita 
eminentele osoase. 

Metode de aplicare 

> în funcție de poziţia capului emiţător: statică (fixă, putin 
folosită ), semistatică, dinamică; 

> în funcţie de zona de aplicare: local, pe zona afectată (adecvată 
în suferinte articulare,  contracturi musculare, edeme 
posttraumatice, etc); segmentară, paravertebral corespunzător 
teritoriului radicular afectat: regiunea C5 - D1 (pentru membrul 
superior), L3 - S1 (pentru membrul inferior). 
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Verificarea functionalitatii aparatului se face prin imersia capului 
emiţător în apă şi evidenţierea bulelor de gaz ce apar prin acțiunea mecanică a 
undelor ultrasonice. 

Ultrasonoforeza este metoda prin care se introduc în ţesuturi substanțe 
medicamentoase; unguentele/ gelurile cu conţinut antialgic şi antiinflamator se 
folosesc cu dublu scop, ca mediu de contact şi adductor de substanţă 
terapeutică. 

Tehnica de lucru 

Bolnavul, aşezat în condiţii de confort, este informat asupra modalităţii 
de producere a ultrasunetelor, asupra efectelor şi modului de aplicare, asupra 
percepţiei de uşoară căldură pe care o va avea. Pentru a se proteja de efectele 
nedorite ale vibroterapiei, terapeutul trebuie să poarte manusi din fire de ata, 
cu ochiuri mici, pentru a se crea pătura de aer ce reflectă radiaţiile ultrasonice. 

Durata şedinţei nu depăşeşte clasic 8 minute pe o regiune dată, cu 
intensitate de 0,1-3 w/cm?, în funcţie de profunzimea la care vrem să creem 
beneficiul terapeutic şi de starea acută sau cronică a patologiei; pentru formele 
acute se începe cu 0,5 w/cm?, pentru cele cronice 0,8-1 w/cm?; numărul 
şedinţelor nu va fi mai mare de 15. 

Aparatele moderne permit aplicarea concomitentă a mai multor tipuri 
de energie; astfel, energia ultrasonică poate fi combinată cu cea a curenților de 
joasă sau medie frecvenţă. 

Indicații 

> reumatologie: patologie degenerativă, inflamatorie cronică, 
abarticulară; 

> traumatologie: sechele contuzii, entorse, luxatii, hematoame; 
de dată mai recentă a fost demonstrat efectul stimulativ al 
dozelor joase PULSATILE (0.1W/cm?) în consolidarea fracturilor 
(Heckman 1994, Chang 2002, Tsai, 2004); 

> dermatologie: cicatrici cheloide, plagi atone, ulcere trofice ale 
membrelor; 

> afectiuni ale tesutului conjunctiv: fibrozite, retractia apone- 
vrozei palmare Dupuytren; 

> afecţiuni neurologice: nevralgii, nevrite, sechele nevralgice 
după herpes zoster; 


> afecțiuni circulatorii: arteriopatii obliterante, boala Raynaud 
(indicatia este valabilă pe zonele reflexe); 

> afecţiuni ginecologice: anexite cronice. 

Contraindicaţii 

> generale: leziuni tegumentare, tulburări de sensibilitate 
cutanată, tulburări de coagulare sanghină, fragilitate capilară, 
stări generale alterate, caşexii, tumori în toate stadiile evolutive 
(pre/ postoperator), tuberculoza activa, stările febrile, 
fenomenele inflamatorii acute, tromboflebite, varice; 

> speciale: aplicarea ultrasunetelor pe zonele corespunzătoare 
unor organe şi țesuturi cu importanţă biologică deosebită: 
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creier, măduva spinării, ficat, splină, uter gravid, glande sexuale, 
plamâni, cord şi marile vase, zonele de creştere ale oaselor la 
copii şi adolescenți. 
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III. 5. HIDROTERAPIA 


Hidroterapia/ terapia acvatică/ terapia cu apă/ whirpool therapy sau 
pool therapy/ aquatic physiotherapy sau water therapy, foloseşte ca agent 
terapeutic apa, în aplicaţii externe. 

Definiţia elaborată de The Standards and Steering Committees of 
Aquatic Therapy and Rehabilitation este următoarea: aplicarea metodică, de 
catre personal calificat, in cadrul unei activitati specifice a factorului fizic apa in 
scopul restaurarii, mentinerii sau cresterii calitatilor functionale a persoanelor 
cu sindroame dizablitante acute, tranzitorii sau cronice’. 

Această modalitate terapeutică are cele mai adânci rădăcini în istoria 
omenirii. Civilizaţiile antice, egipteană şi greacă practicau terapia cu apă si 
remediile cu plante în mod extensiv. Romanii au ridicat această metodologie la 
rangul de artă, plasând-o în forme speciale de organizare, numite terme 
romane; cunoscutele structuri promovau elemente de terapie, dar şi de 
profilaxie pentru menţinerea stării fizice de sănătate, de bine psiho- 
comportamental şi de socializare. De altfel, romanii sunt aceia care au 
descoperit apele termale de la Baden- Baden (Aqua Aureliae) din Germania şi 
de la Herculane, din Romania. Nero, convis de virtuțile acestui factor, a rostit 
cândva cuvintele „sanitas per aqua”, de unde se pare provine şi termenul 
modern de spa; prin acest complex metodologic nou în care apa ocupă un loc 
important, plasat cu precădere în cadrul unei stațiuni balneare, se promovează 
starea de sanogeneză?!. 

După romani, trebuie să-i amintim pe turci care au organizat primele 
băi publice şi pe japonezi care au ritualizat această procedură într-un mod 
particular. Primul duş a fost efectuat la Bormio, Italia (1336). 

Hidroterapia modernă începe cu numele lui Kneipp, în Austria, în 
secolul al XIX- lea, de unde se extinde rapid către întreaga Europă; devine apoi 
extrem de populară, astfel încât, în prima jumătate a secolului al XX- lea, 
preocupările în domeniul hidroterapiei sunt foarte intense atât în Europa cât şi 
Asia. Şi în tara noastră, nume mari ale medicinii şi-au direcționat activitatea şi 
către acest domeniu (Tuduri, Hateganu, Enescu). 

În teoria clasică, aplicarea externă, metodică, cu scop terapeutic a 
factorului fizic apa la diverse temperaturi şi stări de agregare (vapori, lichid, 


solid) poartă numele de hidroterapie; deoarece acțiunea acestui agent fizic 
tradițional este strâns legată de factorul termic, se foloseşte frecvent şi 


termenul de hidrotermoterapie'*!! 


, scopul metodologiei rămânând creşterea 
rezistenței organismului, normalizarea unor funcţii, combaterea factorilor de 
risc, influențarea unor stări patologice. 

Clasificarea hidrotermoterapiei după temperatura de aplicare: 

> crioterapia: O - 4 grade C; 

> proceduri reci: 18 - 22 grade C; 

> proceduri răcoroase: 33 - 35 grade C; 
> proceduri calde: 37 - 39 grade C; 

> proceduri hiperterme: 39 - 43 grade C. 

Temperatura de indiferență a apei, aceea care nu modifica balanța 
termică a organismului, este de 35 grade C. 

Proprietăţile fizice ale factorului hidric pe care se spijină hidroterapia 
sunt: capacitatea termică şi conductibilitatea mare, presiunea hidrostatică 
(condiţionată de înălţimea coloanei de apă), forța de împingere de jos în sus 
(principiul Arhimede), coeziunea, vâscozitatea. Factorul termic care însoţeşte 
totdeauna agentul apă acționează prin conductie; de notat că fenomenele fizice 
în urma cărora se realizează transferul de la un corp încălzit sunt conductia, 
convectia, iradierea?. 

La particularitatile fizice amintite, se pot adăuga şi efecte chimice în 
condiţiile în care în apă se dizolvă CO, răşini, extracte de plante, etc. 

Aromoterapia este o ramură a medicinii alternative (practică foarte 
veche, cunoscută de peste 6000 de ani, de la vechii greci, romani, egipteni), 
care a fost imbratisata şi dezvoltată mult în ultima perioadă, promovându-se 
utilizarea de uleiuri volatile şi de alte componente obţinute din plante prin 
distilare (monoterpene, esteri, compuşi aromatici, non-terpene, hidrocarbo- 
nate, sulfuri organice), care stimulează circulaţia şi receptorii cutanati. 

Etapa modernă a aromoterapiei începe în 1920, cu francezul 
Gattefosse. 

În prezent, există numeroase centre de terapie şi recreere care au ca 
principal obiectiv menţinerea stării de sănătate şi promovarea wellness-ului, 
esența activităţii fiind reprezentată de aplicaţii topice (băi, masaj, comprese) 
asociate cu inhalatii de decocturi şi tincturi aromatizate. 

Beneficiul terapeutic al hidroterapiei poate fi încă îmbunătăţit dacă se 
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asociază şi factorul mecanic precum, periajul, presiunea, frictiunea, vibrația, 
etc. De asemenea, sub acest raport trebuie menţionat şi faptul că apa 
influențează viteza de execuție a mişcării, iar promovarea unui exercițiu fizic 
terapeutic în mediu acvatic este un mijloc facilitator deosebit pentru câştigul 
funcțional al aparatului locomotor. 

Mecanisme de acţiune. Proprietăţile terapeutice ale apei se bazează în 
special pe efectul mecanic şi termic; în principal, se stimulează reactivitatea 
sistemului vascular direct, reflex sau prin intermediul sistemului de 
termoreglare; secundar, apar reacții favorabile metabolice, celulare şi tisulare; 
aceste verigi sunt, de fapt, elementele reglatorii majore ale homeostaziei locale 
şi generale. 

Prin aplicaţiile alterne de cald şi rece, hidroterapia poate influenţa nu 
numai reactivitatea vasculară, dar şi răspunsul sistemului imun, producţia 
hormonilor de stress, etc. 

Termoreglarea, asigurată în mod fiziologic de cooperarea centrilor 
reglatori din măduvă, talamus, hipotalamus şi scoarța cerebrală cu formațiunile şi 
rețelele periferice, are un rol deosebit în activitatea adaptativă a organismului. 
Prin intermediul ei este influenţată capacitatea circulatorie generală şi, mai ales, 
a organelor principale (cord, rinichi, muşchi). 

Beneficiile suplimentare de tip relaxare ale sistemului muscular, ale 
țesutului conjunctiv fascio-tendinos şi sistemului nervos sunt, de asemenea, 
importante. 

Efectul anti-durere ce se realizează prin mecanisme complexe 
(stimularea termoreceptorilor, reducerea contracturii, a  spasticităţii şi 
îmbunătăţirea circulaţiei) stă la baza prescripţiilor terapeutice in diverse 
condiții patologice din domeniile reumatologiei, neurologiei, urologiei, 
ginecologie, etc” *. 

Beneficiile hidroterapiei: 
> ameliorarea durerilor cronice vertebrale, articulare, musculare; 
> ameliorarea deficitelor funcționale neurologice centrale si 
periferice; 
> ameliorarea deficitelor funcționale articulare din boli 
reumatismale inflamatorii cronice (spondilartrite), degenera- 
tive, abarticulare; 


> ameliorarea deficitelor musculoscheletale posttraumatice; 


> îmbunătăţirea reacţiilor adaptative ale organismului; 
> ameliorarea valorilor tensionale; 
Evenimentele ce se distribuie pe parcursul unei aplicații 
hidrotermoterapice sunt: 
> după 5 minute, presiunea arterială şi frecvenţa cardiacă încep 
să scadă; 
> după 8 minute, se amplifică circulaţia la extremităţile 
membrelor superioare şi inferioare; 
> după 12 minute, apare relaxarea musculară ce permite un 
răspuns bun la exerciţiul de stretching; 
> după 15 minute, durerea scade în intensitate. 
Criterii de clasificare a procedurilor de hidrotermoterapie 191 
> locale şi generale (după aria de aplicare); 


> crioterapie, reci, răcoroase, la temperatură indiferentă, calde, 
hiperterme (după temperatura şi starea de agregare); 
> la domiciliu sau în unități sanitare. 
Toate procedurile de hidroterapie au indicație pentru efectuare în prima 
parte a zilei, înainte de masă de prânz, fiind considerate proceduri majore. 


Indicații 
> durerea cronică musculo-scheletală; = 
> limitarea amplitudinii de mişcare; = 
> spasticitatea, contractura; 
> disfunctiile circulatorii; 
> bolile cardio-vasculare în context clinic stabilizat; 
> reeducarea post proteze articulare; 
> obezitatea; 
> prenatal; 
> osteoporoza; 
> artroza; 
> fibromialgia. 
Contraindicatii 


> afecțiuni neurologice cu tulburări de sensibilitate; 
> hiper şi hipotensiunea cu valori mari; 

> afecțiuni mentale; 

> afecțiuni cutanate; 


stări febrile; 

stări hemoragice; 
stări neoplazice; 
insuficiența cardiacă; 


vyvvYvvYvY 


insuficienţa respiratorie; 

> tromboză venoasă profundă în etapa acută; 
Clasificarea procedurilor de hidroterapie: 

> aplicaţii generale; 

> aplicaţii locale; 

> aplicatii de cald; 

> aplicaţii de rece. 
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Aplicațiile generale 
Procedurile generale antrenează modificări sistemice cu consecințe 
cardio-vasculare, respiratorii, metabolice, musculare şi neurologice; cele mai 
cunoscute sunt”; 
> băile generale simple, în cadă, la diverse temperaturi (reci - 20 
grade C, răcoroase - 20- 30 grade C, la temperatura indiferentă 
de 34- 36 grade C, calde la temperatura de 38- 39 grade C, 


hiperterme 39- 42 grade C); 


Vv 


baile de abur la 50 grade C; 


Vv 


băile medicinale, în cadă (cu camomilla, scuturutură de fan, 
răşini) la 37,5 grade C; 

băile cu CO, în cadă (35 grade C); 

băile în piscină, 37,5 grade C, când se poate asocia şi exerciţiul 


Yv v 


terapeutic; 


Vv 


baile cu bule, cu vartej, tip jacuzzi, 37,5 grade C; 


Vv 


baile contrastante; 


Vv 


băile ascendente (Hauffe), in care temperatura apei creşte 
progresiv; 

dusurile; 

împachetările, calde sau reci generale; 

compresele uscate sau umede; 


VV VV 


frictiunile şi spălările. 


Aplicațiile locale 
Procedurile se adresează preferenţial membrelor şi au ca efect : 
> vasodilatatia în teritoriul expus dar şi la nivelul metamerului 
corespunzător; 
> reducerea tixotropiei, respectiv reducera vascozitatii ţesuturilor 
colagenice din tendon, capsulă, fascii; 
> declanşarea unor mecanisme reflexe. 
În consecința acestor efecte apar beneficii ca: spasmoliza, rezorbtia 
edemului, relaxarea țesutului conjunctiv, sistemului muscular şi nervos şi analgezie. 
Modalitatile practice de efectuare a hidroterapie locale sunt: băile 
parțiale, duşurile, compresele, afuziunile, împachetările, frictiunile, spălările. 


Aplicațiile de rece pot fi locale şi generale. 

Factorul termic cu valoare scăzută este un agent mult mai eficient pe 
reacția vasculară decât factorul termic cu valoare ridicată, având indicație în 
special în prezenţa durerii şi inflamatiei acute. Se cunosc şi aplicaţii de rece 
foarte intens (extreme cold) care distrug țesuturile (nitrogenul lichid) şi care au 
doar indicaţii speciale. 

În administrare locală mecanismele angajate sunt: 

> vasoconstrictia cu reducerea fluxului sanghin într-o primă 
etapă; 

> vasodilatatia, în al doilea timp, dacă se continuă aplicarea de 
agent rece, dat fiind atât reacţiile locale (reflex de axon, 
eliberarea de histamină), cât şi cele generale care se declanşază; 

> diminuarea vitezei influxului nervos, chiar după întreruperea 
aplicaţiei. 

Indicatia cea mai frecventă este inflamatia acuta, pentru 10- 20 minute, 
de câteva ori pe intervalul 18- 24 ore, când se pot folosi compresele, masajul cu 
gheață şi spray-ul. 

Contraindicaţiile sunt reprezentate de tulburările vasculare de tip 
funcțional sau organic. 

În administrare generală, fapt ce are doar indicaţii speciale, reacţiile 
obţinute sunt mai severe, deoarece: 

> scade volumul sanghin circulant; 
> apare termogeneza musculară şi metabolică; 


loace terapeutice 
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> se activează axul hipotalamo- hipofizo- corticosuprarenal. 


A. Băile terapeutice sunt cele mai răspândite proceduri de 
hidroterapie. Băile se efectuează cu apă simplă, cu apă îmbogăţită cu substanţe 
chimice, plante medicinale, cu bule sau cu abur. Băile se împart în complete 
(generale) şi locale (parţiale)! 11. 

Băile complete cu apă simplă sunt practic cele mai utilizate. 

Băile complete calde se recomandă a avea o durată de 15- 20 minute. 
Ele conduc la creşterea temperaturii organismului, au efect excitant asupra 
sistemului nervos central şi aparatului cardio-vascular, accelerează 
metabolismul; indicaţiile sunt reprezentate de artroze, spondilita anchilozantă, 
sechele după traumatisme, pareze, paralizii. 

Băile complete reci, având efecte de stimulare a respirației, circulației, 
metabolismului şi sistemului nervos sunt indicate în scop de tonifiere generală 
şi de activare a metabolismului. Sunt contraindicate la bolnavii cu insuficiență 
cardiacă, boli cardiace ischemice, aritmii, arteroscleroză sistemică, psihoze cu 
agitaţie. 

Băile parțiale cu apa simplă se adresează unor regiuni ale corpului 
(membrelor superioare, inferioare, 1/3 inferioară a trunchiului). Durata unei băi 
reci este de 1- 5 minute, iar a celei calde de 10- 20 minute. 

Baia caldă de membre superioare se poate indica în angina pectorală, 
ateroscleroza incipientă, artroze. 

Baia rece de membre inferioare se indică în migrene, varice, picior plat 
dureros. 

Baia terapeutică de şezut este recomandată pentru diversele afecțiuni 
ale regiunii; cele reci (până la 20 grade C) se indică în constipatii sigmoidiene şi 
hemoroizi, iar cele calde în anexite, endometrite cronice, cistite, prostatite 
cronice, colică renală, dismenoree, artroza coxofemurală, etc. 

Baia de şezut alternantă, pentru proprietăţile stimulante şi tonifiante 
asupra musculaturii pelviene, este recomandată în prolapsul uterin, atonii 
uterine, constipatii cronice simple. 

Băile ascendente şi descentente. O altă modalitate de efectuare a unei 
băi terapeutice este reprezentată de creşterea progresivă (baie ascendentă) 
sau descreşterea progresivă a temperaturii (baie descendentă); în baia 


ascendentă se începe cu o temperatură de 35 grade C şi se merge până la 40- 


45grade C, pe o durată de 15- 60 minute, procedura determinând o sudoratie 
puternică, motiv pentru care este indicată în intoxicații cronice, artroze, 
nevralgii, artrite cronice. Băile calde ascendente pentru membrele inferioare se 
recomandă în angina pectorală, arteriopatii obliterante periferice, nevralgia 
sciatică, crampe musculare, artroze. 

Băile medicinale se obţin prin adăugarea de substanțe chimice 
anorganice (sulf, săruri de potasiu, iod) sau plante medicinale (flori de fân, 
plante aromatice, extracte de brad, coajă de castan şi stejar, muştar). Extractele 
obţinute din plante prin decocturi şi infuzii, sau uleurile eterice excită 
terminatiile nervoase din piele şi induc un efect sedativ, antialgic. Indicatiile 
sunt legate de contracturi musculare, artroze, nevralgii, nevrite, neurastenie. 

Băile gazoase artificiale ‘© contin substanţe gazoase dizolvate în apă, 
aşa încât pe lângă factorul termic şi presiunea hidrostatică mai acționează şi 
factorul mecanic (bula de gaz), care aderă de suprafața tegumentului şi prin 
micromasajul realizat excită receptorii. Există şi băi gazoase naturale cu bioxid 
de carbon, hidrogen sulfurat, toate fiind indicate în afecţiuni cardio- circulatorii 
şi reumatismale degenerative. 

Băile de abur sunt larg răspândite în întreaga lume. Mecanismul lor de 
acțiune este complex. La nivelul tegumentului se produce o dilatare accentuată 
a vaselor mici şi capilarelor cu înmagazinarea unei cantităţi importante din 
masa sanghina circulantă, ceea ce înseamnă decongestionarea organelor 
interne principale, ficat, splină, plămân, etc. Concomitent se realizează o 
creştere a secreției sudorale ceea ce contribuie la eliminarea de apă şi produşi 
toxici; băile cu abur sunt populare pentru efectele sanogenice şi de tonifiere 
psihică. Efectele benefice enumerate sunt obţinute numai dacă aplicaţia este 
realizată judicios şi metodic *”. 

Băile de abur sunt contraindicate în hipertensiunea arterială, afecțiunile 
pulmonare cronice (bronşita cronică, astm bronsic în criză, emfizem pulmonar, 
pneumoconioze, etc), insuficiența renală cronică, hepatita cronică şi ciroză, 
cardiopatii, boli psihice, boli dermatologice, caşexie, etc. În zilele de 
suprasolicitare fizică sau psihică, ca şi după mesele copioase, băile cu abur 
trebuie evitate. Se recomandă, de asemenea, ca procedura să se efectueze 
progresiv pentru adaptarea organismului la agresivitatea temperaturilor 
ridicate. 
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La sfârşitul băii se recomandă efectuarea unui proceduri de răcire, duş 
rece sau înot în piscină cu apă la temperatura indiferentă sau răcoroase pentru 
readaptare vasculară promptă. 

Demersul terapeutic în piscină unde imersia în apa se poate face până 
în axilă este de un real folos celor cu deficiențe locomotorii pentru că se reduce 
greutatea corporală, se reduce intervenţia gravitației, ceea ce diminuă stressul 
articular, se relaxează elementele musculo-tendinoase şi se facilitează exerciţiul 
terapeutic care poate fi derulat cu amplitudine crescută şi cu rezistență 
(dependentă de viteza de execuţie din program). 

Nu vor beneficia de aceasta prescripţie cei cu plăgi, cu incontinenta 
sfincteriană, stări febrile, infecțioase, canceroase, cei cu valori mari ale tensiunii 
arteriale, cu insuficiențe organice decompensate. 

Avantajele exerciţiului fizic efectuat in mediul acvatic 
(hidrokinetoterapia), în bazin sau piscină sunt remarcabile pentru reducerea 
deficitelor musculoscheletale de origine reumatismală, traumatică, neurologică; 
reeducarea mersului în piscină şi înnotul terapeutic, mai ales, sunt elemente de 
importanţă majoră pentru câştigul funcţional al pacientului. 


B. Duşurile sunt proceduri de hidroterapie în care apa este proiectată 
pe suprafaţa organismului sub formă de jet, la temperaturi şi presiuni diferite, 
aplicaţia combinând efectul termic cu cel mecanic. 

Duşurile se pot clasifica după forma şi direcţia coloanei de apă (în 
duşuri ploaie, filiforme, circulare, în evantai, subacvatic, cu aburi), după 
temperatură (reci, la temperatura de indiferenţă, calde), după presiune (care 
poate fi joasă — până la 1 atm, medie — până la 2 atm şi înaltă până la 4 atm), 
după localizare (generale, locale) *. 

Duşurile generale reci (10-15 grade C) în ploaie, cu durată de 30 — 90 
sec sunt folosite în scopul tonifierii organismului, mai ales a sistemului nervos şi 
a musculaturii scheletice. Sunt recomandate în stări de astenie fizică sau 
psihică, obezitate, în prevenirea infecțiilor căilor respiratorii superioare. 

Duşurile generale calde (25-30 grade C) au un efect calmant, 
indicându-se în stările de agitație psiho- motorie. 

Duşurile fierbinţi (peste 40 grade C) de durată scurtă sunt excitante 
pentru sistemul nervos, musculatura scheletică şi metabolismul general. 


Duşurile alternante combină efectele de scurtă durată ale duşurilor 
calde şi reci. Datorită acţiunii lor puternic excitante sunt indicate în astenii fizice 
şi psihice, insomnii, stări de isterie. 

Duşul scoțian este un procedeu clasic de hidroterapie a cărui utilizare a 
trecut cu succes peste vreme rămânând un excelent mijloc de tonifiere a 
organismului, de tratament al stărilor depresive, acrocianozelor şi paresteziilor 
distale, constipatiei cronice atone, asteniei fizice şi psihice, lomboradiculo- 
patiilor trenante. Duşul se caracterizează printr-un demers tehnic special care 
constă în proiectarea în jet a apei de la o distanţă de 3 m, la temperatura de 30- 
40 grade C timp de 10- 15 sec; secvența următoare de 10 sec se efectuează cu 
un jet de apa la temperatura de 10- 15 grade C. Ciclul se repetă de 2- 4 ori, 
începându- se întotdeauna cu cald şi sfârşindu- se cu rece. 

Duşul cu abur este o altă variantă din acest grup terapeutic ce foloseşte 
vapori de apă pe care îi proiectează pe regiuni limitate ale corpului, sub presiune, 
timp de 3- 5 min. Procedura se poate combina cu masajul local care se derulează 
în timpul aplicării duşului. Efectele hiperemiante ale aplicației sunt remarcabile. 
Este indicat în dureri musculare, afecțiuni degenerative ale coloanei (spondiloză, 
discartroză), în spondilita anchilozantă, amenoree, oligomenoree. 

Duşul subacval combină imersia în apă, baia completă cu masajul 
realizat cu un jet de apă ce este proiectat cu presiune (4 atm) pe tegument, 
evitându-se regiunea genitală, viscerele abdominale, regiunea precordială, 
glanda mamară. 


C. Afuziunile reprezintă o altă formă de aplicare în scop terapeutic a 
factorului fizic apa, care constă în proiectarea unei coloane de apa, de obicei, 
rece, fară presiune, asupra regiunilor organismului, în special pe membre şi 
dorsal. Prin această metodă se influențează vascularizatia locală, tonusul 
muscular şi nervos. Procedura se efectuează repede (durata maxima de 1 
minut), iar distribuţia apei trebuie să fie omogenă, pe toată suprafața de tratat. 
Afuziunea membrelor începe din partea distală a segmentului care trebuie să 
fie în stare de confort termic °°. 

Afuziunea membrelor inferioare este indicată în pareze, paralizii, 
picioare dureroase, varice, polineuropatii, sindrom posttrombotic. 

Afuziunea membrelor superioare se practică în astenia fizică şi psihică, 
atrofii musculare, infecții respiratorii repetate. 


loace terapeutice 
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D. Împachetările au o istorie îndelungată. Eficienţa lor este susţinută în 
primul rând de faptul că ele se mai folosesc încă în practică; să ne amintim de 
modalitatea de combatere a stărilor febrile, mai ales la copii (împachetări umede 
generale sau parţiale), sau de combaterea frisoanelor la copii sau adult 
(împachetări uscate); în ambele situaţii organismul are schimburi intense cu stratul 
adiacent, pierde sau primeşte caldură; procedura acționează prin stimularea 
răspunsului adaptativ din partea sistemului vascular prin termoreglare 191. 

Împachetările sunt proceduri care constau în înfăşurarea unei parti sau 
a întregului corp cu o pânză şi o patură. Cearceaful poate fi umed sau uscat. 

Împachetarea uscată poate fi de tip inferior, superior, trei sferturi, de 
trunchi, completă. După împachetare bolnavul este şters cu un prosop uscat şi 
rămâne acoperit în decubit încă 20- 30 minute. 

Împachetarea umedă se poate aplica sub formă de procedură 
inferioară, superioară, de trunchi, de trei sferturi, completă. 

Initial, în regiunea tratată are loc o reacţie de tip vasoconstrictie 
tegumentară, apoi se instalează vasodilatatia, cu înroşirea tegumentului şi o 
sudoratie abundentă. Durata unei împachetări este de 1-1.5 ore. 

Efectul terapeutic constă în ameliorarea durerii şi reducerea 
fenomenelor inflamatorii. Transpiratiile consistente influențează starea febrilă. 

Indicații: nevrite, nevralgi, artroze, ginecopatii, insomnii. 

Contraindicații: boli caşectizante, stări febrile, hemoragice. 


E. Baia de aer cald / sauna permite expunerea organismului la 
temperaturi uscate de 50- 100 grade C (uzual la 60 grade C). După o expunere 
de 20 minute până la 2 ore în încăperi special amenajate (din lemn şi încălzite), 
urmează o baie generală rece. Procedura este depurativă, sudorifică, are 
potential diaforetic, stimulează sistemul vascular superficial, procesele 
reparatorii tisulare, funcţiile de apărare ale organismului, sistemul nervos. 
Istoria consemnează pentru acest tip de terapie modele ca baia turcească, baia 
romană şi sauna finlandeză 111. 

În medicina profilactică modernă acest tip de terapie este foarte 


promovat în toate ţările dezvoltate. 


F. Compresele sunt metode în hidroterapie ce constau în aplicarea pe o 
suprafaţă limitată sau pe întreaga suprafață corporală a unui strat de pânză de 


4- 5 mm umezit, care este protejat apoi cu un altul, rău conducător de căldură, 
în scopul menţinerii timp mai îndelungat a reacției induse de prima aplicaţie în 
cazul unei comprese calde, de exemplu. Compresele reci nu se protejază. 

Compresele se aplică pe regiunea cefalică (frunte), cervicală, pe torace, 
abdomen, trunchi, extremităţi şi pot fi calde, reci, alternante, cu aburi. 
Compresele stimulante (Priessnitz) au o puternică acțiune vasodilatatoare cu 
efect analgezic şi rezorbtiv. 


G. Cataplasmele sunt proceduri care constau în aplicarea locală de diferite 
substanţe organice sau anorganice care se umezesc şi sunt învelite cu un strat textil 
protector. Mecanismul de acțiune este asemănător cu cel al compreselor, dar la 
acesta se asociază şi participarea excitantului chimic (muştar, răşini, hrean, etc). 
Cataplasmele au acţiune antispastică, revulsivă, resorbitivă. 

În funcţie de substanţa ce se aplică cataplasmele sunt de mai multe tipuri: 

> cu plante medicinale; cataplasma se realizează după fierberea 
plantelor; 

> cu tarate; cataplasma se realizează după fierberea substanţei; 

> cu făină de muştar; cataplasma se obţine după amestecul 
substanţei cu apă la temperatura camerei. 

Timpul de menţinere a cataplasmei este dat de apariţia eritemului sau a 
senzatiei de disconfort, de arsură. 

Cataplasmele calde şi umede au proprietăţi calmante, spasmolitice, 
hiperemiante, rezorbtive. 

Indicații: artroze, nevralgii, contractura musculară, procesele viscerale 
inflamatorii cronice (diskinezii, spasme viscerale, colopatii). 


G. Frictiunile sunt proceduri hidroterapeutice care constau în frecarea 
cu mişcări energice a unei regiuni a corpului cu un prosop înmuiat în apa caldă 
sau rece. Se obține un efect cumulat al excitantului termic şi mecanic, ceea ce 
determină o reacţie vasculară rapidă şi intensă. Frictiunea conduce la 
accelerarea circulaţiei şi metabolismului local, la ameliorarea suferinţei 
musculare, excitarea sistemului nervos. Pentru a evita angajarea mecanismelor 
de termoreglare, la finalul procedurii se efectuează împachetarea organismului. 

Frictiunile se pot efectua cu cald, cu rece, sau alternativ cu cald şi rece. 
După mărimea suprafatei tratate, frictiunile sunt parţiale sau complete. 
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Procedura hidroterapică se execută respectând un anume circuit: membrele 
inferioare, regiunea dorsală, torace, abdomen, membrele superioare. Pe 
măsură ce se tratează o regiune, segmentul este împachetat, pentru a se 
împiedica pierderile de căldură. 

Frictiunile parţiale sunt indicate în stări febrile (procedura se repetă de 
3- 6 ori pe zi), în insuficienţa circulatorie periferică, pareze şi paralizii, astenie, 
surmenaj, convalescenta, bronșită cronică şi staza pulmonară. 

Indicatiile frictiunilor complete sunt: obezitatea, stimularea rectiilor 
adaptative ale organismului. 


H. Spălările sunt proceduri de hidroterapie prin intermediul cărora se 
realizează o stimulare a receptorilor tegumentari cu un agent termic. Procedura 
constă din umezirea unui prosop şi spălarea regiunilor corpului. Zonele sunt 
apoi şterse şi acoperite până se obţine efectul de încălzire. 

Indicații: stările febrile, psihastenia, surmenajul, pareza şi paralizia. 
Spălările complete se folosesc în scop tonizant sau după alte proceduri termice. 


|. Hidroterapia cu factori contrastanti. Acest tip de tratament este mult 
utilizat în prezent în ţările dezvoltate în scop profilactic, dat fiind modificările 
adaptative ce sunt induse la nivel vascular. Pentru obținerea unor astfel de 
reacții este necesară repetarea metodologiei, cel putin timp de 12 - 14 zile 
consecutiv. 

Practic, tehnologia constă în aplicarea succesivă a factorilor 
contrastanti, cald şi rece. Se începe totdeauna cu alternanţa cald şi se termină 
cu cea rece. Expunerea la cald şi rece în mod repetat face ca reactivitatea la frig 
să fie mai putin brutală, prin antrenarea mecanismelor vegetative. Modalitatile 
practice promovate cel mai des pentru obţinerea alternantelor de cald — rece 
sunt sauna (care obligatoriu este urmată de o baie rece), helioterapia urmată 
de baie în apa mării sau în lacurile terapeutice, duşul scoţian. 

O procedură hidroterapică specială este cura Kneipp”. Metoda constă în 
alergarea descaltat pe o pajişte înverzită, acoperită de rouă. Alergările sunt 
gradate în funcţie de vârstă, de resursele fizice şi starea generală. Se începe cu 
etape de 10 - 15minute, care cresc treptat până la 1 oră. Aplicația este 
recunoscută şi promovată pentru proprietățile reconfortante şi de tonifiere a 


organismului. 


Spa terapia 
Pentru început încercăm să determinăm semnificaţia cuvântului Spa”: 
> latinescul spagere, care înseamnă a tnmuia; 
> espa este un cuvânt walloon, care înseamnă fântână; 
> Spa oraş belgian, lângă Liege, unde termalismul este cunoscut 
din secolul 14-lea; 
> Salus Per Aquam (sănătate prin apă), Nero. 

Spa este o modalitate terapeutică complexă, mult apreciată în ultima 
perioadă, bazată din ce în ce mai mult pe promovarea naturalului, a 
neconvertitului, a mişcării, dar şi a relaxarii în existenţa umană, dat fiind 
caracterul sanogen al acestora. 

În înţelesul propriu, Spa reprezintă ansamblul terapeutic constituit din factori 
naturali: ape minerale, nămoluri, gaze naturale (CO;, O2, SO»), climat, peisagistică, la 
care se adaugă eficient, regimul de viata activ şi alimentar protectiv; toate aceste 
aspecte sunt compatibile cu valenţele unei staţiuni balneoclimaterice. 

Aşadar, Spa trebuie să convingă printr-un tratament complex şi 
comprehensiv, rezultat al combinației eficiente dintre medicatie, dietoterapie, 
psihoterapie, masaj, hidroterapie, proceduri fizice antialgice, relaxante, 
tonifiante, educaţie comportamentală, stil de viata sanogen, activităţi sportive, 
culturale şi sociale. 

Programele promovate trebuie să fie de tip profilactic primar 
(îndepărtarea factorilor de risc, durata 2-4 săptămâni) sau secundar (prevenirea 
recurentelor) şi de recuperare medicală (îmbunătăţire funcţională, cure cu 
durata de 21 zile). 

Indicatiile depind în special de caracteristicile fizice şi chimice ale 
surselor naturale ; Spa este benefică în boli ale civilizaţiei (diabet zaharat, 
hiperlipemie, obezitate, sedentarism, suprasolicitare psihică şi fizică, HTA), ale 
aparatului locomotor de tip reumatismal degenerativ, artrite cu microcristale, 
afecţiuni ale țesutului moale abarticular, afecțiuni posttraumatice, boli ale 
tractului urinar, respirator, digestiv, genital, ale sistemului nervos periferic, etc. 

Contraindicaţii: bolile transmisibile, posttrombotice în primele 6 luni, 
tegumentare ulcerative, caşectice, psihoza, epilepsia, incontinenta sfincteriană, 
neoplazia, etc. 

Aşadar, hidroterapia sau terapia acvatică după foarte multă istorie 
practică s-a validat ştiinţific abia în secolul al XX-lea ca factor terapeutic eficient 
prin descoperirea mecanismelor intime de acţiune. 
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Proprietăţile ce o propulsează spre o terapie destinată preventiei, 
menţinerii stării de sănătate fizică şi psihică dar şi reeducării sunt”: 
> presiunea hidrostatică (care funcţionează conform legii Pascal) 
se exercită pe toată suprafața corporală influențând favorabil 
edemele, proprioceptia, frecvenţa cardiacă şi respiratorie; 
vâscozitatea, ce influenţează viteza de mişcare; 
> temperatura mediului ambiental; 
> flotabilitatea / buoyancy / capacitatea de a acţiona contra 
gravitației, ceea ce uşurează şi susține mişcarea; 
> sclipirea / reflectia « oglinzii de apa» ce oferă o percepţie 
vizuală particulară. 
Toate aceste calităţi generează: 
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> relaxare musculară şi generală; 

> modificarea benefică a ritmului respirator; 

> creşterea reîntorcerii venoase; 

> reeducarea sensibilităţii extero- şi proprioceptorilor; 
> management-ul durerii ; 

Evoluţia ştiinţifică şi practica actuală din domeniul preventiv dar şi de 
recuperare ne sensibilizează şi asupra efectelor conjugate ale procedurilor 
clasice de hidroterapie cu alte tehnici de mişcare precum Yoga, Ai Chi, Johara, 
Pilates, rezultatele obținute fiind extrem de favorabile. 
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III. 6. TERMOTERAPIA 


III. 6. 1. Termoterapia superficială 


Termenul de termoterapie superficială defineşte aplicarea în scop 
profilactic, curativ şi de recuperare a factorului termic prin intermediul a 
diferite suporturi (aer, apă, parafină, ozocherită, etc), la diverse temperaturi. 
Metoda este simplă, puţin sofisticată şi are un loc bine precizat în arsenalul 
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terapeutic ce se adresează, în special, componentelor aparatului locomotor. 


Modalitatea este cunoscută şi apreciată din cele mai vechi timpuri, dar 
preocupările ştiinţifice de identificare a mecanismelor de acțiune apar abia din 
secolul al XIX-lea. 

Mecanisme de acţiune. Efectele termoterapiei sunt locale şi sistemice; 
ele sunt rezultatul angajării răspunsului vascular de tip vasodilatator, accelerării 
metabolismului celular, relaxării musculare şi creşterii flexibilitatii țesutului 
conjunctiv periarticular, blocării receptorilor pentru durere. Răspunsul biologic 
la agentul termic terapeutic constă din”?: 

> ameliorarea durerii; 

> creşterea fluxului sanghin; 

> accelerarea metabolismului celular; 
> creşterea extensibilitatii colagenului. 

Pentru ca un agent să fie încadrat în clasa termoterapicelor, el trebuie 
să crească temperatura țesutului moale pe care acționează la 40 - 45 grade C 
(Lehmann, 1990). 
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După cum este cunoscut, transferul de cădură de la un corp încălzit se 
face prin conductie, convecţie şi iradiere. Agenţii fizici terapeutici pot transfera 
cădura prin conductie cel mai frecvent, realizându-se încălzirea straturilor 
tisulare şi răspunsul vascular în teritoriile superficiale, dar şi profunde. 

Rezultate benefice pentru țesuturilor superficiale sunt obţinute cu 
diferite mijloace precum: 

> comprese calde simple; 
cataplasme; 
băi sau împachetări cu parafină; 
băi sau împachetări cu nămol; 
lămpi cu radiaţii infrarosii; 
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bai de lumina partiale sau generale; 
> pernă electrică. 

Încălzirea straturilor profunde se obține doar prin diatermie cu 
microunde şi unde scurte. Aplicația de ultrasunet generează, de asemenea, un 
proces endotermic intens. 

Factorul termic terapeutic poate fi uscat sau umed şi această 
proprietate tine de tipul sursei; se notează diferente între efectele căldurii 
uscate şi umede: 

> căldura uscată, deşi permite aplicarea unor temperaturi mai 
înalte, produce reacţii vasculare superficiale, puţin intense şi 
este mai uşor suportabilă; 

> căldura umedă, desi se acceptă la valori termice mai mici 
produce reacții vasculare mai intense şi, în consecinţă, este mai 
eficientă; 

> frecvent factorul termic se asociază cu alti agenţi terapeutici 
precum apa, peloidul, parafina şi se aplică fie la domiciliu, 
pentru condiţii patologice minore, fie institutionalizat. 

Indicații: durerea din bolile musculo-scheletale reumatismale în 
perioada non-acută, contractura musculară, redorile articulare, spasticitatea, în 
pregătirea ţesuturilor musculo-articulare pentru kinetoterapie, în combaterea 
fenomenelor colicative viscerale, a durerilor cronice pelvine, etc. 

Contraindicaţii: persoanele cu inabilitate în perceperea temperaturilor, 
în inflamaţiile acute, tromboze şi etapele posttrombotice, tulburări hemoragice, 
sarcina, tumori maligne. 


Împachetarea/ baia de parafină. Împachetarea cu parafină este o 
metodă larg răspândită; parafina este un amestec de hidrocarburi saturate 
(parafinice), puţin active chimic, extrase din petrol. Acţiunea terapeutică a 
parafinei are la bază numai factorul termic. Solidificarea parafinei în procesul de 
răcire se realizează cu micşorarea volumului cu 10- 15 % şi cedare de căldură. 
Efectul termic şi hiperemia tisulară consecutivă se limitează la aria de aplicare, 
dar sunt cunoscute şi reacţiile reflexe dacă, de exemplu, se aplică procedura pe 
zonele reflexogene (lombar pentru efectul vasodilatator necesar în tratamentul 
suferințelor membrului inferior, pe membrele superioare pentru vasodilatatia 
coronariană). Efectele directe obținute în zona tratată sunt de tip antispastic, 
decontracturant, antalgic, rezorbtiv?. 

Tehnica de lucru 

Parafina se aduce la temperatura de lichefiere, se toarnă în tăvi 
metalice, iar în momentul solidificării (45- 46 grade) placa este aşezată pe 
tegumentul fără leziuni, timp de 20 minute. Regiunea pe care s-a aplicat placa 
de parafină este învelită consistent, iar dacă regiunea tratată este mai extinsă 
(lombar de exemplu) bolnavul este în întregime acoperit. La sfârşitul procedurii 
se îndepărtează placa de parafină de pe zona, transpiratia şi se continuă cu o 
procedură de răcire, o frictiune după care bolnavul rămâne încă în repaus, 
învelit aproximativ 20 minute. 

Baia de parafină se realizează prin imersia într-un vas cu parafină a unui 
segment de membru. 

Indicații: patologia degenerativă osteoarticulară, leziuni posttraumatice, 
contractura musculară, nevralgii, în preambulul şedinţelor de kinetoterapie. 


III. 6. 2. Crioterapia 


Aplicarea locală sau generală de temperaturi scăzute (cryo în greacă 
înseamnă rece) este cunoscută sub numele de crioterapie sau terapie prin frig. 
Formele de aplicare ale agentului crioterapic sunt topice, percutane şi 
chirurgicale? 5. 

Efectele favorabile ale agentului fizic cu temperatură scăzută sunt 
cunoscute încă din antichitate şi au parcurs etapele istoriei fiind empiric 
utilizate; abia în secolul al XX- lea japonezii sunt primii care au dezvoltat 
ştiinţific metodologia. În prezent, din preocupările Medicinei Fizice fac parte 
numai aplicaţiile locale de crioterapie; pungile cu gheaţă şi masajul cu gheaţă 
sunt modalitățile cele mai folosite. 
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Punga cu gheaţă se aplică local, direct pe leziune (articulaţie, hematom, 
celulită, contractură musculară). Prin transfer termic, regiunea îşi scade 
temperatura ceea ce are efect vasoconstrictor, antiedematos, antiinflamator, 
de scădere a metabolismul local; se modifică evident necesarul de oxigen, 
viteza de conducere nervoasă şi contractura musculară. Se obţine, în final, o 
evoluție favorabilă a durerii, a fenomenelor inflamatorii şi spasticitatii. 

Avantajele crioterapiei 

> material uşor disponibil; 
aplicaţie necostisitoare; 
terapie de scurtă durată, câte 20 minute de câteva ori pe zi, 1- 2 zile; 
efect bun pe leziunile minore; 
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în asociere cu tratamentul de fond grăbeşte ameliorarea 
suferinţei. 
Dezavantajele crioterapiei 
> suprafața tratată are dimensiuni restrânse; 
> regiunea nu se compreseaza; 
> schimbarea frecventă a materialului crioterapic. 
Apariţia senzatiei de furnicătură indică suspendarea procedurii. 
Indicaţii: procese inflamatorii localizate (artrite, entorse), celulite, 
hematoame; 
Contraindicaţii: persoane cu inabilitate pentru factorul termic, soluţii de 
continuitate neprotejate cu pansament, degerături, tulburări oganice sau 
funcționale vasculare. 
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III. 7. BALNEOTERAPIA 


lll. 7. 1. Noţiuni generale 


Balneologia (balneum — baie, logos — ştiinţă) este ştiinţa ce se ocupă cu 
studiul agenţilor naturali, ape minerale, nămoluri, emanatii de gaz, factori 
climatici ce au activitate terapeutică dovedită; de- a lungul timpului, domeniul 
s-a dezvoltat pe două mari direcţii: balneoterapia, ce se ocupă cu studiul si 
implicarea profilactică, curativă şi de recuperarea a elementelor menţionate, şi 
balneotehnica, ramura directionata spre protecția şi exploatarea judicioasă a 
patrimoniului balnear. 

Practica în domeniu are rădăcini ce se pierd în istorie, efectele benefice 
fiind recunoscute de secole. Hipocrat le menţionează în scrierile sale şi 
formulează, încă din acea vreme, indicaţiile pentru cura heliomarină; subliniază 
totodată, şi rolul masajului şi al mişcării pe care le consideră activităţi de bază în 
sistemul terapeutic sugerat de el. Terapia cu factorii naturali (apa minerală, 
nămolul, climatul) este cunoscută şi de japonezi a căror tradiţie este legată de 
izvoarele calde (hot springs), dar şi de europeni care promovau imersiile 
repetate în băi minerale, beneficiul obținut fiind reducerea durerii şi 
promovarea stării de sănătate fizică şi psihică. 

Evul mediu reprezintă, ca şi pentru alte domenii, o perioadă de 
închistare, de stagnare a preocupărilor, şi, abia în secolul al XVIII, odată cu 
publicația lui F. Hoffman, Disertatio de mater optima corporis medicina se 
atrage atenţia asupra importanţei terapeutice a apelor minerale, gimnasticii 
medicale şi factorilor climatici, deschizându-se o nouă etapă în istoria 
balneologiei. Apar nume ca Priessnitz, Kneipp (lucrare My water cure), De Bois 
Raymound care cercetează şi aduc informaţii valoroase ce îmbogăţesc 
balneoterapia cu experienţă, concepte, fapte şi activităţi care s-au transmis şi 
sunt valabile şi în zilele noastre”. Balneologia s-a dezvoltat mereu şi a progresat 
pe baza acumulărilor din domeniile conexe (ale hidrologiei, chimiei, fizicii, 
microbiologiei, fiziologiei, climatologiei, etc). 

Şi în tara noastră, de-a lungul secolului trecut şi actual, ştiinţa si 
practica medicală au cunoscut progrese şi nume mari: Ladislau Pop, A. Fătu, M. 
Zota, Saabner Tuduri (considerat părintele balneologiei româneşti), V. Opreanu, 
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|. Enescu, P. Balmus, V. Carasevici, N. Teleki, V. Bejan, în Romania existând unul 
din cele mai bogate fonduri balneare din Europa. Sub raport administrativ, în 
tara noastră, cea mai mare dezvoltare s-a realizat în regimul trecut, dar o lipsă 
de înţelegere, o promovare insuficientă a factorilor curativi şi profilactici şi o 
legislaţie inadecvată au degradat importanţa şi evoluţia fondului balnear’”. 

În ultimii 10 ani, la nivel mondial, factorii naturali de cură au revenit în 
atenţie şi au preluat o dezvoltare surprinzătoare, fiind utilizați în scop 
profilactic, curativ şi de recuperare; în acest sens sunt în desfăşurare 
numeroase programe ce slujesc promovarea stării de sănătate şi wellness-ului; 
staţiunea balneară este deja recunoscută a fi locul cel mai potrivit, cadrul şi 
suportul excelent a ceea ce în momentul actual este promovat sub numele de 
Spa, activitate sanogenă, de terapie şi recreere. 

Mecanism de acţiune. Se ştie până acum că intervenţia factorului 
balnear este complexă şi că se angjază atât răspunsuri locale cât şi generale. 
Contribuie la realizarea beneficiului terapeutic atât proprietăţile fizice ale apei 
(termalitatea, presiunea hidrostatică, hidrodinamica, vâscozitatea), cât şi cele 
chimice, apele minerale fiind structuri ce se personalizează prin calitatea şi 
cantitatea elementelor active pe care le conţin (sodiul, sulful, magneziul, calciul, 
fierul, etc.) dar şi prin combinaţiile formate (cloruri, sulfați, carbonati, sulfuri). 
În structura lor se întâlnesc şi alte elemente chimice, în cantități limitate, dar 
suficiente pentru a avea efect terapeutic, precum arseniul, iodul, bromul, 
potasiul, manganul, gaze dizolvate (oxigenul, nitrogenul, bioxidul de carbon, 
hidrogenul sulfurat) şi substanţe radioactive (heliul, argonul). 

Factorul de cură, apa minerală, acționează prin intermediul unor 
mecanisme’”: 

> termic; agentul termal în acest caz se adresează unor suprafeţe 
extinse, ceea ce determină creşterea temperaturii locale şi/ sau 
sistemice prin transmitere pasivă (conductie), conducând la 
apariția reacției vasculare (directă şi reflexă), responsabilă de 
răspunsuri pozitive la nivel de celulă, sistem şi aparat; 

> mecanic; acesta este dependent de presiunea hidrostatică, de 
vâscozitate şi principiul Arhimede, aspect condiţionat de nivelul 
imersiei în baie; într-o baie carbogazoasă, factorul mecanic 


intervine şi într- o altă manieră, dependentă de micromasajul 


efectuat de bulele de gaz carbonic, care impresionează 
receptorii tegumentari; 

> chimic; elementele din soluția naturală acționează la suprafaţa 
cutanată dar se şi absorb angajând procese speciale; de 
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exemplu, sulful are activitate antioxidantă, reduce cantitatea de 
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radicali liberi de oxigen (Artman, 1991), produce vasodilatatie; 
magneziu este anti- edematos şi sedativ, calciul intervine în 
desfăşurarea a numeroase activități celulare şi infracelulare. 
Aşadar, apa minerală trebuie considerată o individualitate terapeutică 
responsabilă de o serie de efecte cu caracter nespecific (dat fiind intervenţia pe 
receptori, pe sistemul neuroendocrin, vegetativ, etc) şi specific, condiţionat de 
schimburile ionice dintre tegument şi mediul mineral. În acest cadru trebuiesc 
înțelese şi interpretate fenomenele adaptative şi efectele sistemice şi locale de 
cură. 
Efectele sistemice au ca principal suport” 21: 
> stimularea hormonală; 
> stimularea sistemului imun; 
> stimularea vegetativă. 
Efectele locale influențează: 
> durerea; 
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> mobilitatea articulară; 


> flexibilitatea țesutului conjunctiv; 
> contractura musculară. 
Efectele biologice utile practicii medicale: 
> vasodilatatia periferică şi centrală, cu îmbunătăţirea oxigenării 


tisulare; 
> creşterea eliminărilor de substanţe toxice; 
> stimularea metabolismului celular şi general; 
> relaxarea musculară; 
> stimularea secreției biliare şi intestinale; 
> relaxarea fizică şi psihică (prin cantitatea mare de ioni negativi); 
> anti-durere; 
> antifungic. 


Indicatii: boli cronice reumatismale (artroze, discopatii, spondilartrite, 
tendinite, periartrite, gută), neurologice (nevralgii, nevrite), metabolice (obezitate, 
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diabet zaharat), respiratorii (insuficiențe restrictive şi obstructive), cutanate 
(psoriazis), circulatorii periferice (arteriopatii stadiul |), disfuncţii ale sistemului 
nervos autonom, HTA (moderată), sechele traumatisme, ginecopatii. 


lll. 7. 2. Balneoterapie specială 
111.7. 2. 1. Apele minerale 


Apele minerale/ mineral water/ spring water sunt soluţii complexe de 
săruri, ioni şi gaze care au o acţiune terapeutică ştiinţific documentată şi care 
îndeplinesc una din următoarele condiţii: 

> au anumite proprietăţi fizice: de temperatură (peste 20 grade C 
la izvor), pH, osmolaritate; 

> au în compoziţie anumite cantităţi de substanţă chimică, cu o 
mineralizare totală de cel putin 1g/ |; 

> contin ioni cu efecte cunoscute, în cantităţi de cel putin 1gr/ |, 
ioni biologic activi în cantități foarte mici sau gaze dizolvate 
(CO;, H3S, radon). 

Apele minerale au foarte rar în conţinut doar un singur element, obişnuit, 
sunt structuri complexe care s-au format în perioade lungi de timp, în condiţii de 
presiune, temperatură, potenţial magnetic şi chimic speciale. Acest fapt conferă 
fiecărei ape minerale o individualitate fizico- chimică şi farmacodinamică. 

Apele minerale ajung la suprafață prin izvoare sau prin pompare; sunt 
factori terapeutici a căror administrare se face sub indicație şi control medical. 

Clasificarea apelor minerale se realizează după mai multe criterii: 

a. origine: 

> geotermale, tectonice, juvenile - ce au rezultat din condensarea 
magmelor vulcanice; 

> vadoase -ce se alimentează din apa precipitațiilor; 

> veterice/ fosile — ce se formează din apele fără circulaţie, din 
adâncuri; 

b. temperatură: 

> hipotermale- 20- 31 grade C; 
> mezotermale 32- 38 grade C; 
> termale- peste 38 grade C; 


c. concentraţia osmotică: 
> acratice, cu mineralizare totală sub 1gr/ |; 
> hipotone, cu mineralizare de 1- 8gr/ |; 
> izotone, cu mineralizare de 8- 10gr/ |; 
> hipertone peste 10 gr/ 300- 400gr; 

d. compoziția chimică (cel mai cunoscut şi utilizat criteriu): 
> oligominerale; 

carbogazoase; 

alcaline; 

alcalino- teroase; 

feruginoase; 

clorurosodice; 

iodurate; 


sulfuroase; 
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sulfatate; 


Vv 


radioactive. 

Pentru a exprima compoziţia chimică a unei ape minerale şi, totodată, 
pentru a o cataloga se foloseşte formula Kurlow (1928), unde sunt cuprinse 
componentele biologic active şi cele specifice, inclusiv conţinutul în gaze, 
mineralizarea totală, raportul anioni / cationi, totul, sub forma de fractie 
algebrică. În final se notează pH-ul şi temperatura. 


Cele mai folosite modalităţile de aplicare a apelor minerale sunt: cura 
internă (crenoterapia), cura externă (balneatia), irigația (nazală, vaginală), 
inhalatia, injectia; yoga şi masajul sub apă minerală sunt deja intrate în 
programele terapeutice. 

Tehnica curei interne cu ape minerale în afecţiuni digestive şi metabolice 

În crenoterapie modul de acţiune a unei cure hidrominerale trebuie 
privit şi înţeles atât sub raport mecanic, de spălare, cât şi de reglare a 
elementelor enzimatice şi metabolice. 

Administrarea pe cale digestivă a apei minerale are un ritual pentru 
fiecare entitate, dar şi un scop; se recomandă ca apa minerală să se 
administreze la izvor cu inghitituri mici, în ritm lent de 2- 3 pe minut. Cantitatea 
pe 24 ore calculată după formula Nievre (Vichy) rezultă din greutatea 
bolnavului multiplicată cu 10 sau 15 ml/kg. Apele hipertone sulfurate sau sărate 
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se ingeră cu lingurita, 100- 200 ml/zi, fractionat, progresiv. Cele hipotone se 
administrează în cantitate de 3 x 300 ml/ zi, în cură de 18- 21 zile. 

Clinostatismul contribuie la evacuarea stomacului”. 

În cura externă intră în acţiune elementul termic, mecanic şi chimic, 
care produc: 

> creşterea presiunii hidrostatice (ceea ce influențează circulația 

sângelui, imbunatatind nutriția, dar şi detoxifierea)*$; 
creşterea metabolismului celular şi general; 
normalizarea reacțiilor endocrine; 
normalizarea reacțiilor vegetative; 
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promovarea stării de well being prin încărcarea tegumentelor 
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cu ioni negativi. 

Organismul uman răspunde factorului balnear prin declanşarea unei 
reacții a 4- 5-a zi, cunoscută sub numele de reacție balneară, care, uneori, 
poate îmbraca aspecte neplăcute; semiologic se înregistrează disconfort fizic, 
termic (subfebrilitate, frisoane), degradarea stării generale, apariţia sau 
acutizarea simptomatologiei musculo- articulare, cefalee, etc. 

Cura balneară are câteva elemente caracteristice: 

> este prescrisă afecţiunilor cronice (degenerative, metabolice, în 
durerea cronică generalizată); 
> este prescrisă pe perioade limitate de timp; 


> intervalul dintre cure este de 1 an; 
> efectele postcură se menţin o perioadă îndelungată de timp. 
Efectele curei balneare: 
> stimulul balnear conduce la apariţia unui răspuns adaptativ, de 
normalizare a funcţiilor controlate de sistemul autonom 
reglator (cardio-vascular, respirator, metabolic, digestiv, imun); 
> normalizarea adaptativa este caracterizată de evoluția 
convergentă a unor parametrii funcționali (coincidenta valorilor 
normale cu valoare funcțională optimă); 
> adaptare funcţională influențează pragul dureros, tonusul muscular, 
răspunsul vascular, starea de well being, fatigabilitatea. 
Indicații 
> boli reumatismale cronice, mai ales degenerative, dar şi inflamatorii 
din grupul spondilartritelor, discopatiilor, suferințelor abarticulare; 


> paralizii centrale şi periferice; 

> boli metabolice; 

> boli cardio-vasculare (HTA stadiul | şi II, arteriopatii în stadii 
iniţiale); 

> disfuncţii neuro-endocrine; 

> sechele posttraumatice; 

> boli genitale cronice; 


> boli pulmonare cronice, nedecompensate. 
Contraindicatiile sunt cele menţionate la capitolul Fizioterapie în 
general; o atenţie specială se îndreaptă către persoanele în vârstă cu patologie 
cardio-vasculară şi ateroscleroză. 


Apele oligominerale 

Apele oligominerale aparțin unei categorii care nu respectă condiţiile 
din definiţie, adică conţin mai puţin de 1g de substanţă dizolvată/ | şi sunt 
considerate ca atare dat fiind proprietăţile terapeutice dovedite. După 
temperatura la izvor, aceste ape sunt acratoterme şi acratopege!”. 

Apele acratoterme se folosesc în cură externă şi se indică în afecţiuni 
ale aparatului locomotor, iar cele acratopege se folosesc în cura internă având 
efecte diuretice şi antispastice, cu indicaţii speciale în afecțiuni ale tubului 
digestiv, căilor biliare şi rinichiului. 

Statiunile de profil sunt: Călimăneşti, Olăneşti, Slănic Moldova, Felix, 1 
Mai, Moneasa, Geoagiu. 


Apele alcaline şi alcalino- teroase 

Din această categorie fac parte acele entități care contin cel putin 1g de 
substanţă dizolvată/ |, adică de bicarbonat de Na, K, Ca, Mg. 

Apele alcaline se administrează mai ales în cură internă şi au ca 
principală indicație bolile tractului digestiv, hepatobiliare şi metabolice (gută, 
diabet zaharat). Mecanismul de acțiune a apelor alcaline nu este reprezentat 
doar de o simplă reacţie chimică de neutralizare, ci de un complex care implică 
numeroase procese de reglare şi adaptare. Crenoterapia alcalină este 
controlată de momentul de administrare, de cantitatea de apă minerală 
ingerată, de temperatură. Apa rece modifică motilitatea digestivă, grăbeşte 
evacuarea iar cea caldă diminuă activitatea motrică şi limitează evacuarea. 


loace terapeutice 
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Apele alcaline simple de tip Vichy, Slănic-Moldova au efecte pre- 
resorbtive, în funcţie de tehnica de administrare*: 

> ingerate la intervale de 15 - 20 minute neutralizează secreția 
gastrică acidă; 

> ingerate cu 1 - 1,5 ore înainte de masă au efect inhibitor asupra 
secreției; 

> administrate cu 10 - 30 minute înainte de masă sau în timpul 
acesteia au rol excitosecretor; 

> ingestia postprandială în doze mici are efect bifazic. 

Pentru neutralizarea acidității gastrice ingerarea se face lent, pe 
stomacul gol, cu mult înaintea mesei. Se consumă aproximativ 3 x 100 ml apă/ 
zi; se prescriu în gastritele cu hiperaciditate, în ulcerul gastroduodenal cronic, la 
bolnavii cu hiperglicemie şi hiperuricemie. 

Apele alcalino- teroase mixte, calcice, magneziene, de tip Borsec sunt 
excitosecretoare (pentru  gastrină, anhidrază  carbonică, tripsina). CO, 
stimulează anhidraza carbonică şi reglează secreția acidă. Apele alcalino- 
teroase au şi efect antiinflamator (fagocitoza creşte cu 20%) *°. Se consumă în 
cantități mari, de 2 litri/zi, în prize de 4 x 500 ml. 

Statiunile cu ape alcaline şi alcalino- teroase sunt: Slănic Moldova, 
Tuşnad, Borsec, Buziaş, Vatra Dornei, Vâlcele. 


Apele carbogazoase 

Din balneoterapia tradițională fac parte apele carbogazoase 
recunoscute pentru efectul special cardio-vascular încă din depărtate timpuri; 
astfel, în 1845, Nauheim surprindea ”congetted, velvety, reddened skin”, iar 
Beneke, în 1859, descria senzația de căldură exprimată pe întreaga suprafaţă 
corporală în timpul băii. 

Apele carbogazoase terapeutice conţin prin definiţie cel puţin nivelul 
critic de 1g/l de CO; liber, dizolvat; CO, îşi are originea în emanatiile vulcanice, 
aşa încât izvoarele se găsesc, mai ales, pe zonele unde s- au desfăşurat 
asemenea evenimente (apele se numesc juvenile); ocazional, CO; rezultă din 
descompunerea carbonatilor din materialul organic (atunci apele se numesc 
fumorale). Obişnuit, apele carbogazoase au un conținut mineral variat dat fiind 
capacitatea mare a CO, de a dizolva. Acidul carbonic (H;CO3) ce se formează se 
combină cu elementele din rocile pe care le străbate şi dă naştere la săruri 
minerale; de exemplu, legarea anionului — CO, cu calciu formează calcitul, 


azurita, malachita, dolomita; prin combinarea cu sulful se formează sulfiti 


(pirita, galena) şi sulfați (barite, gipsuri). 


Apele carbogazoase se folosesc în cură externă şi internă. 


Farmacologia CO; în balneoterapia externă se împarte în efecte directe 


şi indirecte. 


Efectele directe 


> 


> 


5,21 


bulele de CO, adera de suprafata corpului si exercita o actiune 
mecanică, un micromasaj ce determină înroşirea tegumentelor 
(cu linie de demarcaţie precisă între zona expusă şi cea ne 
expusă) datorită vasodilatatiei arteriolelor precapilare şi 
capilarelor (Schnitzer, Erdl, 1978); acest efect ce apare spontan 
pe vasele tegumentului induce scăderea rezistenţei periferice şi 
în consecinţă, scăderea tensiunii arteriale; 

CO, difuzează prin tegument ceea ce influențează gradientul 
parțial de presiune, fluxul circulant şi proprietăţile tegumentului 
(se modifică pH- ul); 

absorbţia gazului se face în proporție de circa 30ml/min/m? 
(aproximativ 10% din producţia de CO; a organismului din 
acelaşi moment); 

stimularea persistentă a receptorilor pentru cald şi inhibarea 
celor pentru rece permite, pe de o parte, efectuarea procedurii 
la 35 grade C (temperatura de indiferență) şi totodată, 
angajază scăderea temperaturii corpului cu 0,5 - 1 grad C, ceea 
ce înseamă o stare de uşoară hipotermie care reduce consumul 
de O, şi genează bradicardie. 


Efectele indirecte 


> 


v 


VV VV 


acţiunea vasodilatatoare interesează în primul timp periferia, 
ulterior are răsunet şi pe circulaţia sistemică creându-se condiţii 
economice pentru munca cordului; 

acţiune vasomotrică, de modificare a răspunsului vascular 
(creşte coeficientului de elasticitate arteriolară); 

stimulare endorfinică prin micromasajul cutanat; 

solicitarea termoreglarii; 

scăderea tensiunii arteriale; 

bradicardie. 


loace terapeutice 
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Efectele de lungă durată: numeroase studii au demonstrat că aplicaţiile 
seriate conduc la modificări fundamentale ale activității sistemului autonom, la 
răspunsuri adaptative ce se prelungesc în timp, înregistrate mai ales pe 
componenta vasculară. 

Tehnica de lucru 

Terapia carbogazoasă naturală (în staţiuni balneare) sau artificială se 
efectuează, de preferinţă în căzi de dimensiuni mari. Temperatura apei este 
între 30- 34 grade C. Conţinutul de CO, din apă este menţinut constant prin 
reîmprospătare continuă (în cazul băilor artificiale) prin difuzoare cu CO; pentru 
a se respecta nivelul concentraţiei de 1g/ l. 

Bolnavul imersat în baie (de aproximativ 300 de litri) va evita mişcările 
inutile. 

Indicații 

> HTA stadiul | şi Il; 
arteriopatii stadiul | şi II; 
coronaropatii cronice nedecompensate; 
tulburări cardiace funcționale; 
arteriopatii funcţionale; 
tulburări ale circulației venoase; 


VV VV VV 


boli cerebrovasculare aterosclerotice; 
> boli vasculare inflamatorii. 

Contraindicaţii: stări febrile, boli convulsive, boli comsumptive, HTA 
severă, infarct miocardic acut, stenoză aortică şi mitrală, cord pulmonar, boli 
pulmonare cu hipercapnee, boli vasculare acute, AVC stadiu acut şi subacut. 

Cura internă 

Ingestia de apă carbogazoasă este o practică cunoscută de foarte multă 
vreme, răspândită şi în prezent, proprietăţile curei fiind însă parțial explicate. 

Apa minerală carbogazoasă produce: 

> congestia mucoasei gastrice; 

> stimularea secreției de acid clorhidric şi a motilitatii; 

> facilitarea rezorbtiei de substanţe precum Ca, Mg, CO;; 

> excitatia sistemului nervos central (în special centrul 
respirator); 

> stimularea apetitului. 


Mofetele 

Mofetele sunt emanatii de dioxid de carbon uscat, ce au o concentrație 
de cel puţin 90 %. Gazul carbonic este o producţie postvulcanică spontană, 
rezultat al genezei geochimice, specifică arealelor geologice ale României. CO, 
este un gaz uscat ce exercită efecte vasculare puternice, asupra circulaţiei 
cutanate, musculare, asupra fluxului sanghin sistemic şi cerebral. Asupra 
circulației cutanate, CO, are efect local de creştere a fluxului sanghin, dar 
fenomenul este de scurtă durată. La nivel muscular, CO; creşte fluxul sanghin 
influențând reacţia vasculară prin acţiune directă pe fibrele netede din 
metarteriolă şi arteriolă. 

Indicaţiile mofetelor sunt asemănătoare cu ale băilor carbonice, cu 
elemente suplimentare dat fiind capacitatea de vindecare a rănilor şi ulcerelor 
cutanate; în arteriopatiile periferice, beneficiul a fost dovedit şi la noi în ţară de 
studiile efectuate la Covasna cu Xenon'* prin inhalatii de gaz mofetarian în sac 
Douglas timp de 3 minute; procedura a fost urmată de creşterea cu 40% a 
fluxului sanguin la nivelul muşchiului tibial anterior. 

Aplicațiile seriate au efecte de postcură semnificative, materializate 
prin scăderea tensiunii arteriale pentru o perioadă îndelungată, ameliorarea 
capacității de efort fizic, fenomene datorate scăderii rezistenţei periferice. Se 
înregistrează si un efect tardiv al CO, inhalat, care se regăseşte în plasmă şi în 
ţesuturi şi care este martorul unei acțiuni complexe, conjugate. 

Tehnica de lucru 

Procedura se realizează în spaţiul mofetarian special amenajat, de 
forma unui amfiteatru roman cu un număr variat de trepte pentru diferite 
înălțimi. Bolnavii sunt plasați pe trepte, cu jumătatea inferioară a corpului în 
gaz, timp de 20 de minute, în ortostatism sau şezând, dezbracati pentru a 
beneficia de actiunea directa a gazului. Gazele sunt distribuite prin partea 
inferioară a mofetariului unde concentrația CO; atinge un maximum de 98%. 
Evacuarea se face continuu, prin prea plin. În aerul de inhalatie, concentraţia de 
CO, ajunge între 2,5-8%, iar la nivelul corpului concentrația este de 12 % 
(valoare la care se stinge chibritul). 

Indicaţii: profilaxia primară (la Borsec, Vartra-Dornei, Tuşnad) şi 
secundară a bolilor cardio-vasculare (la Buziaş, Govora) şi tratamentul de 
recuperare al afecțiunilor cardio-vasculare (Covasna). 
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Apele sulfuroase 
Sulful este un nemetal multivalent foarte răspândit în natură, găsindu- 
se în sol şi subsol, în aer şi plante, pur sau în combinaţii. El are o mare 
disponibilitate chimică, alcătuind compuşi anorganici (hidrogen sulfurat, sulfați, 
sulfiti, thiosulfati, thiocianati, etc.) şi organici (thioli, thioesteri, sulfone, 
sulfonamine, sulfoxizi, etc). 
Sulful este considerat un element esential al vietii celulare deoarece 
intervine in numeroase procese biologice umane si non-umane ae 
> hrană pentru organismele primitive, de exemplu, pentru unele 
bacterii; 
> intră în procesul de fotosinteză; 
> intră în alcătuirea citocromoxidazei, enzima implicată în 
respirația celulară; 
> absorbit de plante este înglobat în structura cisteinei şi a altor 
compuşi; 
> la om intră în formarea aminoacizilor esentiali, cisteină si 
metionină, dar şi a homocisteinei şi taurinei; 
contribuie la formarea enzimelor pancreatice; 
susține formarea hormonilor corticoizi; 
intră în molecula glucozaminoglicanilor (GAG); 


VV VV 


se regaseste si in molecula glutationului, element important al 
procesului oxidativ celular; 
> participa la procesele de detoxifiere ale organismului; 
> susţine alcătuirea unor enzime ale metabolismului bazal 
(coenzima A, acidul alpha lipoic); 
> are rol bacteriostatic. 

Apele sulfuroase, prin definiţie, deţin obligator în compoziție cel puţin 
1mg sulf/ |, în forma moleculară de sulfură de hidrogen (H2S) sau ionică (- HS). 
Potenţialul lor curativ este cunoscut din antichitate, dar, abia în 1778, Anderson 
face prima indicație pentru bolile reumatismale. 

De la început trebuie subliniată marea capacitate corozivă a acestor 
ape datorită proprietăţii sulfului de a forma compuşi cu acțiune distructivă în 
contact cu aerul; aspectul prezintă importanță pentru tehnologiile de 
exploatare din unităţile balneare şi impune folosirea unor materiale rezistente 
la potenţialul toxic şi distructiv (sistemele de aducțiune, de evacuare şi tratare). 


Apele sulfuroase se recomandă în cură externă şi internă. 

În cură externă concentraţia utilizată nu depăşeşte 60- 70mg/ | de sulf. 
După o expunere mai prelungită la aer, apa minerală sulfuroasă capătă culoarea 
neagră datorită proceselor de oxidare, ceea ce scade proprietățile biologic active. 

Mecanismul de acțiune al băii sulfuroase are la bază componenta 
chimică, hidrogenul sulfurat (H-S) activ şi alte elemente minerale sau 
oligominerale asociate. H2S este hidro- şi liposolubil, pătrunde în organism pe 
cale cutanată şi inhalatorie. În prima zi de baie, după 30 de minute, se resoarbe 
cutanat aproximativ 3 % din hidrogenul sulfurat. Organele de stocare sunt: 
măduva osoasă, glanda suprarenală, pancreasul, splina, epiderma şi părul. 

H2S are în primul rând o acţiune vasculotropă? 77, influențând fluxul 
sanghin cutanat şi muscular, ceea ce contribuie (după administrări repetate) la 
controlul tensiunii arteriale; are rol în profilaxia primară a aterosclerozei prin 
acțiune asupra peretelui arterial; are rol secretor (modulează activitatea biliară 
şi pancreatică), asupra peristalticii intestinale şi efecte metabolice (contribuie la 
scăderea colesterolemiei, glicemiei, hiperuricemiei); activează, de asemenea, 
mecanismele de detoxifiere ale organismului, susține procesul de sinteză la 
nivelul condrocitului (întârziind procesele de degradare), are şi potential 
desensibilizant, bactericid; inhalarea lui are repercursiuni pozitive pe mucoasa 
respiratorie, reducând procesele inflamatorii şi spasmul musculaturii bronhice. 
Imersia în apă favorizează absorbţia şi interacţiunea cu radicalii liberi din 
straturile profunde ale tegumentului, susținând prin aceasta şi alte efecte 
pozitive. 

Statiuni: Herculane, Nicolina- laşi, Pucioasa, Călimăneşti. 

Tehnica de lucru 

Baia se efectuează în cadă sau în bazin, pe o perioadă de 15- 20 minute, 
la temperatura de 37.5 grade C, cura incluzând 12- 15 şedinţe. În cursul 
imersiei, pe suprafaţa pielii se depun particule de sulf formând “mantaua de 
sulf” care acționează asupra receptorilor şi după terminarea procedurii, 
prelungind demersul terapeutic. 

Indicații 

> dermatologie: psoriazis, acnee, eczeme, dermatite; 

> reumatologie: boli degenerative (artroze), ale tesului moale 
(sindroame  miofasciale, periartrite, bursite, entezopatii), 
discopatii, boli metabolice (gută, diabet, obezitate); 
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> traumatologie: în perioada de readaptare funcţională post 
traumatism sau intervenţie chirurgicală; 

> psihiatrie: autism, depresie; 

> cardiologie: HTA cu valori moderate, arteriopatii stadiul |; 

> alergologie: stări alergice; 

> otorinolaringologie: rinite, faringite, sinuzite, laringite, 


traheobronşite cronice; 

Contraindicatiile sunt cele deja menționate la aspectele generale ale 
hidroterapiei. 

În cura internă, apele sulfuroase se indică în concentrații mici, de până 
la 30mg/l, în suferințele diskinetice biliare şi în constipații. Apele de tip 
Călimăneşti, în afara ionului sulfit, contin NaCl, bicarbonat de calciu şi CO). 
Aceste ape au efect excitosecretor gastro-intestinal, stimulează peristaltismul, 
circulația la nivelul submucoasei, enzimele digestive şi metobolismul celular; se 
remarcă toxicitatea hepatică dacă sunt administrate în exces. Doza zilnică este 
de 3 x 100- 200 ml pe stomacul gol, cu concentraţia maximă de 30mg/ |. 


Apele clorurosodice 

Apele minerale clorurosodice sunt cele mai răspândite pe întreaga 
suprafaţă a globului. Apa mărilor, a lacurilor şi izvoarelor sărate este foarte 
variat mineralizată, de la 2 la 600g/l, dar pentru terapie se acceptă doar 
concentrațiile de până la 80mg/ | de clorura de sodiu. 

Cura externă. Clorura de sodiu, agentul chimic esenţial din apa lacurilor 
Techirghiol, Ocna Sibiului, Slănic Moldova are, în primul rând, efect local 
excintant, care se manifestă încă din timpul procedurii şi continuă şi după 
încetarea acesteia, datorită “mantalei de sare” care se formează pe suprafața 
corporală!%. Excitarea receptorilor cutanati este urmată de declanşarea unor 
mecanisme directe şi reflexe, la distanţă, de tip excitoterapie nespecifică, cu rol 
decontracturant, ergotrop, vagotonic, echilibrant  endocrino-metobolic, 
vasodilatator, termoreglator. Au fost remarcate şi creşteri ale nivelului 
compuşilor fosfatici macroergici şi ale creatinfosfokinazei în muşchi, ficat şi 
miocard *°. Efectele antiflogistic, antialgic, desensibilizant sunt înregistrate la 
toţi pacienţii cu maladie osteoarticulara degenerativa. 

Băile sărate se aplică la temperatura de 35- 37.5 grade, pe o durată de 
10- 20 minute, zilnic, iar cura include 12- 15 şedinţe. 


Indicații 
> boala hipertonică stadiile | şi Il; 
> arteriopatia obliterantă a membrelor inferioare stadiul |; 
> varice necomplicate; 
> spondilita anchilozantă, artroze axiale şi periferice, leziuni 
posttraumatice, polineuropatii; 
> inflamații cronice din sfera genitală. 

Contraindicaţii: cele menționate la  hidroterapie în general, 
tromboflebitele în primele 4- 6 luni de la episodul acut. 

Cura internă. Apele cu conținut ridicat de NaCl, nu se indică în 
crenoterapie. Cele cu un bogat conţinut mineral, precum apele clorurate sodice, 
iodate, hipo-/ izotone de tip Slănic Moldova, sunt utilizate înainte de masă pentru 
calitățile anti-inflamatorii pe care le exercită pe mucoasa gastrică. Administrate 
cu 1.5-2 ore înainte de masa au efect inhibitor al secreției şi motilitatii intestinale, 
sunt coleretice, purgative. Doza zilnică este mică, 1- 2 linguri de apă diluată în 50- 
100 ml apa potabilă, administrată sub control medical. 


Apele iodurate 

lodul din apele sărate fosile de tip Govora, Sărata Monteoru, Bazna este în 
concentraţie redusă, dar activ farmacodinamic. Absorbtia pe cale inhalatorie în 
timpul băii este mai importantă decât cea pe cale trascutană. Se indică în stări 
dominate de vagotonie, în obezitate, hipertensiune arterială şi artroze. 

Apele sulfatate 

Apele minerale sunt caracterizate de prezenţa în cantitate crescută a 
ionului sulfat (-SO,) care reacționează şi formează săruri minerale cu ionii de 
Na” (ape glauberiene, descoperite sub raport terapeutic de chimistul german 
Glauber, 1625), Mg? (ape amare) şi Ca? (ape gipsoase) în cantitate de cel putin 
1g/ |. Ele au indicaţii în sfera digestivă dat fiind activitatea stimulativă pe funcţia 
secretorie, dar şi pe motricitatea intestinală. 

Apele sulfatate ce conţin magneziu se remarcă prin efectul reglator 
asupra secreției biliare (acţiune stimulantă). Crenoterapia ameliorează fluxul 
sanghin hepatic şi procesele metabolice de la acest nivel. Apele amare au 
acțiune mecanică, de „spălare”, şi acțiune osmotică'€. Efectul purgativ în 
constipatia cronică se datorează tuturor acestor factori. Mai trebuie adăugat 
efectul vasodilatator şi antiedematos al ionului Mg”. 


Capitolul III Factorii fizici, mijloace terapeutice 


ei 
ise) 
i 


o 
> 
= 

> 

vo 

Qa 

© 

= 

U 
Pur] 

o 

o 

© 

ie} 
g 
3 
= 
= 
= 

[=] 
p 

o 

© 
LL 
3 

[e] 
= 

o 

oO 
O 


Cura balneară este o activitate profilactică şi curativă complexă, care 
acționează prin multiple mecanisme ce induc reacţii specifice şi nespecifice. În 
contextul unei cure (18-21 zile), se concretizează prin program, alături de 
factorii naturali folosiţi, şi grija pentru crearea unui comportament şi stil de 
viață sanogen din care fac parte, obligatoriu, un regim alimentar corespunzător 
principiilor şi tendinţelor actuale şi exercițiul fizic controlat şi repetat. 

Unul din obiectivele principale ale curei balneare trebuie să fie 
conştientizarea subiecților asupra următorului aspect: igiena fizică, 
comportamentală, alimentară şi psihică sunt elementele esenţiale care generează 
un mod de viață sănătos, care facilitează surmontarea amprentelor genetice, ale 
factorilor de risc din mediu şi ale exceselor. O activitate fizică organizată, susținută 
în timp, este suportul pentru dezvoltarea andurantei, forței şi vitezei musculare, 
componente de bază ale unei activități metabolice normale, ale unei prestații 
profesionale şi sportive consistente, cadrul favorabil al dezvoltării ființei umane. 


Ill. 7. 2. 2. Peloidoterapia 


Peloidoterapia (pelos- mâl)/ nămoloterapia/ fangoterapia/ mud therapy 
este o ramură a fizioterapiei care se ocupă cu studiul şi aplicaţia terapeutică a 
nămolului. 
Peloidul sau nămolul terapeutic este o substanţă de origine minerală 
şi/sau organică, fin divizată, care se găseşte în stare de suspensie în natură. 
Nămolurile sunt substanţe naturale care se formează în condiţii geologice şi 
biologice speciale. 
Agentul terapeutic este cunoscut de multă vreme, prima descriere fiind 
a lui Galen (sec II e.n.), care se referă la metodologia egipteană a onctiunilor cu 
nămolul de Nil. Prima lucrare ştiinţifică consemnată de istorie îi aparţine 
Marianskei Lazne, 1917. Ulterior sunt înregistrate numeroase studii semnate de 
nume mari. Termenul de peloid (nămol terapeutic) este adoptat în anul 1933. 
Proprietăți fizice" 
> greutatea specifică (densitatea) este dată de conţinutul de 
substanțe minerale; nămolurile sunt structuri cu capacitate 
hidrică mare şi greutate specifică mică; 

> hidropexia sau capacitatea de absorbție şi reţinere a apei; are 
valori mari la namolul de turbă; 


> termopexia, capacitatea de absorbi şi reține căldura; 
proprietatea contribuie cel mai mult la exprimarea efectului 
terapeutic; nămolurile cu componentă organică ridicată au cea 
mai mare capacitatea calorică; 

> plasticitatea este capacitatea substanţei de a se mula şi adera la 
suprafaţa tegumentară; are valori mai mari la peloidele sapropelice; 

> granulometria este calitatea substanţei de a avea anumite 
dimensiuni; această proprietate influențează dispersia. 

În concepţia actuală, peloidele sunt sisteme complexe fizico - chimice 
formate dintr-o fază lichidă şi una solidă. 

Faza lichidă este reprezentată de soluţia care impregnează nămolul şi 
care provine din bazinul acvatic, din izvoare minerale sau din apa de precipitaţii 
şi are diferite grade de mineralizare. 

Faza solidă este de tip cristalin sau coloidal şi este reprezentată de 
structuri minerale şi organice. Substanțele minerale pot fi de natură cristalină 
(sulfați, carbonati, silicați), coloidală (silicați de fier, de aluminiu şi compuşi 
organo-minerali), argiloasă (bioxid de siliciu). Componenta organică este de 
natură coloidală (hidrati de carbon, lignină, acizi huminici, humati), bituminoasa 
(răşini), lipidică, proteică (aminoacizi). Între cele două faze există un echilibru 
dinamic permanent. Forma de legătură între cele două faze este asigurată de 
apa de ocluzie, osmotică, capilară sau coloidală. 

Mod de acţiune 

Beneficiile terapeutice sunt legate de proprietăţile fizice, chimice şi de 
potențialul biologic, dar principala valoare o are capacitatea nămolului de a 
absorbi şi menţine căldura timp îndelungat (termopexia). Factorul termic are 
calitatea de a solicita procesele de termoreglare ceea ce contribuie la apariţia 
vasodilatatiei periferice; totodată, sunt valoroase şi schimburile ionice între 
mediul peloid şi tegument, stimularea receptorilor tegumentari dar şi a 
metabolismul celular, sistemului imun şi enzimatic. Reacţiile vegetative percep 
o evoluţie favorabilă, dat fiind activitatea reglatorie pe care aplicaţiile de nămol 
o exercită asupra sistemului. Proprietăţile bactericide ale peloidului sunt 
argumente suplimentare pentru utilizarea lui în practică. 

Clasificare 

După origine şi modul de formare nămolurile sunt: 

> sapropelice; 
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> de turbă; 
> minerale. 
Pisani clasifică peloidele după efect în: 
> roborante, sunt cele ce contin arseniu, fier, clor, sulf; 
> stimulate, ce contin radiu, sulf; 
> sedative, ce contin sodiu, calciu, brom; 
> relaxante, ce contin iod, radiu. 

Nămolurile sapropelice (de putrefacție) s-au format pe fundul lacurilor 
sărate şi a mărilor prin acțiunea microorganismelor aupra elementelor organice din 
flora şi fauna locală. Formarea lor a durat timp îndelungat, implicând procese de 
ordin geologic, biologic şi chimic. Efectul terapeutic este asigurat de capacitatea 
termică mare, care este dependentă de conținutul în substanţe organice crescut şi 
mineral scăzut. Dintre componentele biologic active se menţionează pentru acest 
tip de peloid compusii huminici, acizii graşi, aminoacizii, etc. Acest sortiment de 
namol se găseşte la Techirghiol, Agigea şi Ocna Sibiu. 

Nămolurile de turbă au luat naştere prin descompunerea resturilor 
vegetale (proces de humificare şi turbificare) sub acțiunea microorganismelor. 
Turba posedă calități terapeutice numai atunci când gradul de descompunere al 
materialului vegetal depăşeşte 40%112!. Nămolul de turbă are o umiditate 
crescută şi o conductibilitate termică redusă. Nu are proprietăţi antibacteriene. 
În ţara noastră, la Vatra Dornei şi Borsec, se găseşte acest fel de peloid. 

Nămolurile minerale se formează prin sedimentarea substantelor 
minerale din izvoarele calcice, clorurosodice, sulfuroase, feruginoase pe 
particule de sol cu granulaţie specială. Nămolurile sulfuroase sunt peloide 
anorganice cu conţinut mineral crescut. Substanțele organice sunt în cantitate 
mică (10%) şi provin din alge şi sulfobacterii. În urma proceselor fizico- chimice, 
sulfura de hidrogen interacționează cu fierul şi formează componentul principal 
al nămolului sulfuros. Efectul terapeutic este susținut de complexul lipidic 
sintetizat de alge; proprietăţile bactericide depind de gradul de mineralizare, de 
prezenţa florei saprofite şi a bacteriofagului. 

Tehnica de lucru 

Prescrierea şi aplicarea corectă a procedurii cu nămol asigură 
beneficiul. În scop terapeutic, nămolurile pot fi aplicate ca: împachetări parţiale 
sau complete, cataplasme, băi, onctiuni, tampoane vaginale, în iontoforeză; în 
general, temperatura este de 40 - 48°C, timpul de 10 - 15 - 30 minute. 


Baia de nămol este o procedură hipertermă. Bolnavul este imersat într- 
o cadă în care s-a aşezat nămol în strat de 30- 40 cm la temperatura de 40-46° 
C, având pe regiunea frontală o compresă rece, timp de 20- 30 minute; în baia 
de peloid gradientul termic este mare, conductibilitatea mică, iar transferul de 
căldură spre tegument se derulează lent. Şocul caloric este intens, ceea ce 
facilitează apariţia unor reacţii reflexe vasculare; frecvenţa procedurii este de 4 
ori pe săptămână; la finalul fiecărei băi, subiectul efectuează o procedură de 
răcire (baie rece/ racoroasă, duş). 

Onctiunea cu nămol este o procedură naturistă folosită frecvent pe 
litoral. Ea constă din aplicarea nămolului pe tegument într-un strat subţire 7 - 
10mm, moment urmat de expunerea la soare a subiectului în ortostatism. 
Substanţa se menţine pe tegument până la modificarea culorii şi consistentei, 
aproximativ 30 - 60 minute, după care se îndepărtează prin duş sau baie în 
mare; procedura se finalizează cu o activitate fizică intensă, înot şi alergare. 

Cataplasma cu namol este o procedură ce se aplică pe o suprafață 
redusă (articulaţie). Pe o pânză cu dimensiuni potrivite regiunii de tratat se 
aşează nămolul în strat de 2 -3 cm, la temperatura de 42 - 43° C. Cataplasma 
astfel realizată se aplică pe suprafaţă tegumentară lipsită de elemente 
patologice; durata prescriptiei este de 20 minute; la expirarea timpului, 
substanţa se îndepărtează şi regiunea se acoperă pentru încă 15 - 20 minute. 

Indicații: boli articulare periferice şi axiale degenerative, abarticulare, 
spondilită anchilozantă, nevralgii, nevrite, stări algo-functionale posttrauma- 
tice, artrite cronice microcristaline, patologie cronică dureroasă pelvină, în 
obezitate. 

Contraindicaţii: leziuni tegumentare, patologie acută articulară sau 
abarticulară, insuficiențe organice sau sistemice, stări febrile, caşectice, 


tuberculoză activă, neoplazii. 
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III. 8. CLIMATOLOGIA MEDICALĂ 


Meteorologia este ştiinţa despre atmosferă şi are ca obiectiv principal 
analiza vremii şi a proceselor atmosferice. Vremea, ce ne înconjoară pas cu pas, 
este caracterizată de următorii parametri: temperatură, presiune atmosferică, 
nebulozitate, vânt, radiaţii solare, precipitaţii, umiditate”. 

Clima unei regiuni este rezultatul acțiunii combinate a factorilor fizici 
(cosmici, atmosferici, tereştri, telurici) şi biologici ce se întâlnesc în acea arie si 
are capacitatea să influențeze substanţial organismele vii aflate în stare 
fiziologică sau patologică. 

Climatologia este ştiinţa despre climă ce investighează fenomenele din 
domeniu şi cauza lor; urmăreşte, în special, tendinţele ce se dezvoltă în 
perioade mai lungi de timp pe întinderi mari de pământ. 

Climatologia medicală este ramura ce se ocupă cu studiul influențelor 
pe care factorii de mediu, de origine atmosferică, cosmică şi telurică o au 
asupra organismului. Activitatea solară, geomagnetică, circulaţia aerului, 
relieful, flora sunt elemente ce formează ecosistemul în care un subiect trăieşte 
fiind permanent în contact şi sub influenţa lui. Aşadar, organismele vii vin în 
contact nemijlocit cu factorii mediului înconjurator iar ştiinţa care se ocupă cu 
descifrarea acestei relații poartă numele de bioclimatologie; bioclimatul este 
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subtipul de climă dintr-o regiune dată care ia contact şi se exprimă direct, 
punând amprenta sa pe existența umană. 

Istoric. Primele noțiuni despre climă şi răsunetul asupra organismelor 
vii a apărut în China, dar, Bejamin Franklin este numele la care se raportează 
climatologia modernă. De atunci studiile au adus numeroase precizări, relaţia 
organism - bioclimat nu mai este un fenomen cu multe necunoscute şi factorii 
climatici fac parte din complexul cu care ne adresam în preventia sau terapia 
unor stări patologice. 

Cele trei tipuri de climă recunoscute în lume sunt: tropicală, temperată, 
polară (artică). 


Clima şi bioclima în Romania 
Trăsăturile fizico - geografice ale reliefului nostru impun climei un 
caracter temperat, care evoluează cu patru subtipuri dat fiind tocmai varietatea 
geofizică de care vorbeam. 
Cele patru subtipuri sunt: 
> climatul continental moderat (Podişul Transilvaniei şi Câmpia 
Tisei); 
> climatul continental temperat (Câmpia Română, Podişul 
Moldovei şi Dobrogei); 
> climatul de litoral, de-a lungul coastei Mării Negre; 
> climatul de munte şi alpin, de la 600- 1950m şi respectiv de 
peste 1950 m. 

Tipurile de  bioclimat ce apar pe teritoriul nostru au următoarele 

caractere”: 

a. Bioclimatul indiferent, de crutare; se caracterizează prin valori medii 
anuale moderate de umiditate, de temperatură, presiune 
atmosferică şi durată a strălucirii soarelui. Ecosistemul cu aceste 
particularităţi este indicat bolnavilor cu surmenaj psihic, cu 
fenomene anxioase şi nevrotice, convalescentilor, bolnavilor 
respiratori şi cardio-vasculari, vârstnicilor. Localităţi balneare cu 
acest profil sunt: Felix, Buziaş, Sovata, Sângeorz, Geoagiu, Căciulata, 
Călimăneşti. 

b. Bioclimatul excitant- solicitant; se exprimă prin diferente mari de 
temperatură între anotimpurile extreme, durata mare de strălucire a 
soarelui, umiditate scăzută. În acest cadru se deosebesc două 


variante, bioclimatul excitant-solicitant de stepă şi de litoral marin. 
Primul tip se întâlneşte în Câmpia Bărăganului şi în jurul lacurilor 
sărate, Amara şi Lacul Sărat. În acest mediu se produc efecte 
biologice puternice ce au la bază solicitarea sistemului termo- 
reglator, imun şi endocrin. 

Indicatiile sunt limitate la suferințele aparatului locomotor de cauză 
reumatismală, neurologică periferică, posttraumatică. 

Contraindicatiile se adresează bolilor reumatismale inflamatorii cronice, 
afecţiunilor cardio-vasculare. 

Bioclimatul de litoral are proprietăţi fizice intense, susținute de 
strălucirea crescută ca durată şi intensitate a soarelui, de aerosolizarea mare a 
atmosferei, de temperatura şi umiditatea confortabilă. 

Indicații: bolile reumatismale degenerative axiale şi periferice, 
dermatozele, rahitismul, osteoporoza, stările alergice. 

Contraindicaţii: tuberculoza pulmonară activă, bolile infecțioase, ulcere 
digestive, hiperfunctii endocrine, boli cardio-vasculare decompensate. 

c. Bioclimatul tonico- stimulant; se întâlneşte în zonele subalpine de 
sub 1000m de la Slănic Moldova, Vatra Dornei, Sinaia, Tuşnad, 
Borsec, Buşteni, Predeal. Principalele caractere sunt presiunea 
atmosferică redusă, temperatură scăzută iarna, temperatură 
moderată vara, strălucirea soarelui de intensitate şi durată 
moderată. Adaptarea la aceste condiții este mai dificilă. 

Indicații: bolnavii în convalescenta şi cei cu suprasolicitare psihică, 
astenii, nevroze. 


Contraindicaţii: bolile cardio-vasculare şi pulmonare decompensate. 
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III. 9. MASOTERAPIA 


Prin masaj terapeutic se defineşte un grupaj de manevre care 
mobilizează țesuturile moi (tegumente, muşchi, fascii), care se aplică la 
suprafaţa organismului şi are scopul de a diminua durerea şi contractura, de a 
favoriza circulația, de a crea o stare de relaxare, de detentă fizică şi psihică”. 
Termenul provine de la cuvântul arab mass care înseamnă a frământa. 

Metoda este cunoscută de peste 2000 ani, arabii, egiptenii, chinezii, 
grecii şi romanii exercitând o practică extinsă; primele menţiuni despre tehnică 
le face Hipocrat. Abia în secolul al XIX, terapia este preluată sub raport ştiinţific 


de şcoala suedeză (Henrik Ling) şi după această etapă, în a doua jumătate a 
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secolului XX, masoterapia se dezvoltă şi ocupă un loc important în cadrul 
fiziokinetoterapiei, ca mijloc implicat în programele de preventie primară, 
pentru menţinerea stării de sănătate, în preventia secundară şi ca moment 
pregătitor al kinetoterapiei’. 

Mecanisme de acţiune 

Efectele fiziologice ale masajului sunt mediate de reacții mecanice şi 
reflexe, asociate eliberării de substanţe opioide cu rol în modularea durerii? 

Evenimentele de natură reflexă sunt următoarele: 


> vasodilatatia superficială; 


> relaxarea musculară; 

> stimularea terminatiilor nervoase. 
Evenimentele de tip mecanic sunt: 

> creşterea fluxului sanghin; 

> accelerarea returului venos şi limfatic; 

> îndepărtarea aderentelor şi fibrozei; 


> îmbunătăţirea nutritiei tisulare. 


Tipurile de masaj 

Tehnicile de masaj sunt manuale sau se aplică cu diverse aparate; 
masajul manual se poate aplica în formula clasică (Hoffa massage) şi în formule 
speciale (masajul țesutului conjunctiv, de drenaj limfatic, Ciriax, presoterapia, 


pe punctele trigger, de relaxare miofascială, etc). 


Proprietăţile tegumentului utile masoterapiei sunt: 
> bogăţia de receptori; 
> capacitatea de rezervor sanghin; 


> interfaţa fizioterapeut- pacient. 


Manevrele fundamentale ale masajului manual traditional” * 

Netezirea/ mângâierea/ effleuraj-ul; este o manevră de apel, de 
deschidere, de final, de închidere a şedinţei de masaj, precum şi intermediară, 
ce intervine obligatoriu după fiecare timp fundamental ce este utilizat pe 
parcursul şedinţei; netezirea constă din mişcări uşoare aplicate cu întreaga 
mână, cu vârful degetelor sau cu podul palmei, mişcările executându-se pe 
tegument în sensul circulației de retur sau paralel cu fibrele musculare; 
tehnologia de netezire se poate executa şi prin mişcări spirale, cu partea 
palmară a tuturor degetelor, cu regiunea tenară sau doar cu indexul şi policele. 

Frământarea/ petrisajul poate fi executată în mai multe moduri, cu mai 
multe tipuri de manevre: stoarcerea completă sau incompletă, presiuni, petrisaj sau 
frământarea maselor musculare mari, ciupirea zonelor mai mici, deplasarea 
transversală sau torsiunea muşchilor lungi; aşadar, practicile acestui timp al masajului 
se adaptează suprafeţei şi, mai ales, grosimii masei musculare supusă terapiei. 

Baterea / percutia / tapotarea este un alt timp care constă din lovituri 
ritmate, de scurtă durată ce se execută cu vârful degetelor, cu podul palmei, cu 
pumnul, cu marginea cubitală; se aplică mai ales pe regiunile musculoase, cu 
rolul de creştere a tonusului muscular. 

Frictiunea / frecarea se adresează zonelor de insertie a ligamentelor, 
tendoanelor, capsulei; se aplică cu vârful degetelor sau podul palmei, cu mişcări 
circulare sau longitudinale de mică amplitudine. 

Vibratia / trepidatia se execută prin aplicarea de mişcări vibratorii ce se 
ordonează din cot şi care constau din presiuni şi relaxări succesive ce se aplică 
tegumentului fără ca mâna să piardă contactul cu acesta; mişcările se execută 
cu două sau trei degete. 

Efectele biologice cu importanţă pentru aparatul musculoscheletal” 19 
> calmarea durerii; 


> diminuarea contracturii; 
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îmbunătăţirea amplitudinii articulare, a tonusului muscular si 
compliantei ţesuturilor tendino- fasciale; 

reducerea redorii articulare; 

scăderea presiunii intraarticulare; 


antiedematos. 


Terapia clasică se realizează pe regiunile topografice al corpului (cap- 


regiunea facială, gât regiunea posterioară, membre superioare, abdomen, 


regiune dorsală, lombară, sacrofesieră, membre inferioare) evitându- se zonele 


sensibile (torace anterior, regiunea genitală); masajul abdominal poate fi de 


perete sau visceral, pentru colon). 


Condiţiile necesare de efectuare a masajului 


> 


VV VV 


> 


încăpere adecvată ca suprafață; 

temperatură confortabilă; 

personal calificat; 

pat cu înălțime adecvată (80- 85cm); 

materiale auxiliare, pudră de talc sau substanţe uleioase 
aromate; 

aplicarea procedurii este preferabilă în cursul dimineţii; 


adaptarea tipului şi timpului de masaj scopului urmărit. 


Indicații: masajul este un tratament efectiv pentru foarte multe situații: 


> 
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stress fizic sau psihic; 

sleep apnea şi insomnia; 
sindroame miofasciale; 
fibromialgia; 

leziuni ligamentare; 

artrite; 

artroze; 

contractură musculară refexă; 
cefalee; 

durerea musculoscheletală cronică; 


durereri abdominale, colon iritabil sau constipatie. 


Contraindicaţii: boli dermatologice, infecții tegumentare, tromboflebite, 


embolism, fragilitate vasculară, fracturi, varice foarte exprimate, sarcina. 


Aşadar, artă sau ştiinţă, masajul este o tehnică de stimulare mecanică a 


țesuturilor cu ajutorul presiunilor, întinderilor sau efleurajului a cărui conţinut 


trebuie aplicat diferențiat, în functie de scop, pentru creşterea flexibilitatii 


țesuturilor, de favorizare a întoarcerii venoase, de scădere a durerii şi 


excitabilitatii neuromusculare, de îndepărtare a lichidului interstitial şi a 


acidului lactic. 
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III. 10. TERAPIA RESPIRATORIE 


Terapia respiratorie cuprinde o serie de modalități fizice ce se 
adresează aparatului respirator şi care constau in”: 
> utilizarea în scop curativ a unor substanţe lichide fin pulverizate 
(aerosoloterapia) care sunt inspirate; 
> efectuarea de respiratii în aer comprimat şi rarefiat 
(pneumoterapia). 
Pneumoterapia este utilă recuperării bolilor pulmonare cronice şi se 
practică în locuri amenajate, cu aparate speciale, în cadrul serviciilor de profil. 


Aerosoloterapia este o tehnică ce aparţine fizioterapiei, care constă în 
introducerea pe cale respiratorie a unui agent terapeutic activ farmacodinamic 
care se adresează căilor aeriene superioare şi inferioare. Efectul este strict local 
şi nu are valoare profilactică. 

Agentul terapeutic este transformat în particule fine ce pot pătrunde în 
arborele bronsic prin: 

> volatilizare la temperatura camerei, prin fierbere (inhalare) sau 
fumigatie; 
> instalatii de graduatie; 
> aparate cu duze când jetul de apa este trecut prin mai multe 
orificii sub presiune şi este pulverizat (nu este încălzit); 
> aparate cu ultrasunete — energia sonică este proiectată pe 
cantitatea de lichid depusă pe membrana capului emițător ce 
încapsulează cristalul de cuarţ care emite ultrasunete; se obține 
astfel dispersia soluției în particule extrem de fine; 
> aparate cu centrifugare; 
> spray — tuburi cu ventil. 
Aerosolizarea se face în scop diagnostic (dozimetrie) şi terapeutic. 
Aerosoloterapia are următoarele elemente ce o caracterizează: 
> eliberarea eficientă a unei substanţe cu rol terapeutic; 
acțiunea directă pe mucoasa respiratorie; 
aplicare facilă; 
risc minim pentru bolnav şi medic; 


VV VV 


indicator cost/ eficienta favorabil. 


Proprietăţile fizice ale aerosolilor”? 


> dispersia — este determinată de numărul de particule (cu cât 


acesta este mai mare, cu atât suprafaţa de contact cu mucoasa 


este mai extinsă); 


> capacitatea de plutire; particulele > 5um au capacitate de 


sedimentare; cele de < 0,1 până la 0,2 um nu sedimenteaza; 


v Vv 


vizibilitatea — particulele sunt vizibile in spectrul luminos; 
mişcarea — particulele din aerosoli se găsesc într-o mişcare 


continuă; 


> încărcătura electrică — există ioni pozitivi (+) şi ioni negativi (—); 


> penetratia şi retentia sunt în legătură cu o serie de factori 


dintre care amintim: 


a. 


diametrul particulelor — cele peste 10um rămân în căile 
respiratorii superioare (cavitate bucală, laringe, trahee); 
cele peste 6- Zum sunt reţinute în bronhiile mari, sub 
Sum ating bronhiile mici; sub 0.5um ajung în alveole iar 
cele sub 0.1um sunt eliminate prin expiratie; 


„ încărcătura electrică — particulele cu încărcătură electrică 


au putere de penetratie mai mare; 
temperatura şi umiditatea mediului — temperatura ridica- 
tă şi umiditatea crescută favorizează pătunderea; 


. proprietățile chimice ale substanţei au efect topic, daca 


rămân în contact cu mucoasa bronsica cat mai mult timp, 
dacă prezintă efect farmacodinamic (şi nu alergic), dacă 
au pH neutru şi dacă temperatură de administrare este 
de 20° - 30°; 


. tipul respiratiei — cu cat viteza aerului inspirat este mai 


mare, cu atât penetratia este mai bună; 
apneea postinspir favorizează retentia particulelor (nu se 
va efectua aerosolizare la bolnavii dispneici); 


„ structura arborelui respirator are importanţă deosebită, 


aerosolizarea nu este eficientă la bolnavii cu procese 
obstructive (se vor administra  bronhodilatatoare şi 
fluidifiante, mai întâi). 


Efectele terapeutice ale aerosolilor sunt de tip antiinflamator, 


desensibilizant, antimicrobian, bronhodilatator, trofic, de refacere a epiteliului 


loace terapeutice 
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bronşic; aerosalizarea produce şi umidifierea mucoasei bronhice şi fluidificarea 
secretiilor. 

Modalitati de administrare: aerosolizarea poate fi de camerd, cu 
aparate individuale, sau respiratie liberă în natură. Şedinţele în număr total de 
10- 12 sunt zilnice, dar se pot efectua şi mai multe aerosolizări pe zi. Este 
importantă şi contribuie la buna aerosolizare poziția pacientului care trebuie să 
fie aşezat cu regiunea dorsală sprijinită de spătarul scaunului, capul cu bărbia la 
90 grade, picioarele sprijinite pe un suport în aşa fel încât linia genunchilor să 
depăşască linia soldurilor. Umidifierea mucoasei bronsice (acțiune obligatorie în 
orice tratament de recuperare a aparatului respirator) se poate efectua cu apă 
simplă, distilată, ser fiziologic, apă minerală, propilen glicol şi se practică 
înaintea aerosolului indicat; durata unei şedinţe nu depăşeşte 30 minute. 
Pentru a facilita evacuarea bronşică (alt obiectiv important al recuperării 
respiratorii), se pot folosi aerosoli cu bicarbonat de sodiu în soluţie 5-7.5%, 
acetilcisteină 10 — 20%, brofimen, iodură de potasiu 1%, 5 ml soluţie, de 3 ori 
pe zi, clorură de amoniu 1%, enzime proteolitice (tripsină 20 — 30U sau alpha 
chemotripsină 1- 2 ml). 

Efectele apelor minerale administrate în aerosoli! 

> apele clorurosodice au efect de fluidificare a secretiilor, 
antiinflamator, vasodilatator; 

> apele sulfuroase au potential vasodilatator, antispastic, trofic, 
antiinflamator,  antialergic, antibacterian (indicate în 
bronşectazie); 

> apele iodurate influențează procesul inflamator si au efect 
vasodilatator; 

> apele oligominerale au caracter fluidifiant, vasodilatator, 
antiinflamator şi trofic; 

> apele alcaline au efect fluidifiant, neutralizant al acidozei 
tisulare, antiinflamator, trofic. 


Bibliografie 


1. Mioara Banciu: Balneofizioterapie şi concepte moderne de recuperare, ed 
Mirton Timişoara,1996 
2.  Carasevici V: Balneofizioterapie, Reumatologie, ed UMF laşi, 1979 


III. 11. KINETOTERAPIA 


III. 11. 1. Noţiuni introductive 


Kinetologia este ştiinţa care se ocupă cu studiul mişcării organismelor 
vii şi, în special, a celui uman, având la bază anatomia şi fiziologia aparatului 
locomotor (ce recunoaşte ca funcţii esenţiale susținerea, stabilitatea şi 
mobilizarea organismului), sistemului nervos şi relațiile acestora cu celelalte 
sisteme şi aparate cu care realizează un întreg * ê. Termenul a fost creat de 
către Dally (în 1857) care preciza, încă din acea perioadă, că mișcarea este un 
mijloc terapeutic particular, cu implicații majore în menţinerea sau refacerea 
capacității aparatului locomotor de a-şi mobiliza segmentele şi de a se deplasa, 
asigurând integrarea şi cooperarea coerentă a organismului cu mediul extern. 

Faptul că mişcarea este un element esențial al existenței a fost 
perceput din cele mai vechi timpuri, dovada fiind reprezentată de frescele 
antice care au imortalizat, de nenumărate ori, dinamica omului şi a animalelor, 
subliniindu-se utilitatea şi veşnicia ei pe scara dezvoltării. 

Aşadar, din timpuri străvechi, oamenii au fost convinşi că mişcarea face 
parte din viata lor, conştientizând faptul că mişcarea nu se poate dobândi decât 
prin mişcaref. 

Treptat, oamenii dar mai ales ştiinţa au descoperit ce dimensiuni poate 
avea dezastrul fizic, psihic şi social atunci când mişcarea este limitată sau nu 
poate fi promovată ca urmare a stărilor patologice înnăscute sau dobândite şi ce 
înseamnă beneficiul mişcării programate şi repetate pentru menţinerea stării de 
sănătate şi diminuarea deficitului. Acesta a fost, de fapt, şi îndemnul care a 
călăuzit cercetarea spre descoperirea modului în care conlucrează articulaţia, 
muşchiul şi sistemul nervos, pentru a concretiza mişcarea şi spre descoperirea 
modalitatilor practice ce contribuie la refacerea/ reabilitarea ei atunci când unul 
sau mai multe din segementele amintite sunt deteriorate. 

Actualmente este demonstrat că mişcarea nu este o activitate simplă, 
care se desfăşoară cu ajutorul articulaţiilor şi muschilor, ci una complexă, ce 
cuprinde mai multe niveluri, având un segment periferic (structurile aparatului 


locomotor), unul de conducere a influxului nervos (atât în sens ascendent, cât 


loace terapeutice 
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şi descendent) şi o zonă centrală, de analiză, decizie, coordonare şi integrare. 


Complexitatea procesului dinamic al aparatului locomotor se defineşte 


mai bine dacă se urmăresc momentele/ etapele mişcării °°. Efectuarea unei 


mişcări voluntare comportă şase momente: 


a. 


motivația - orice mişcare voluntară apare la un individ normal 

determinată de un motiv, de o cauză; motivația se declanşează la 

nivelul SNC în legătură cu necesitatea actului propus; procesul se 
desfăşoară în sistemul limbic; informaţia este apoi analizată, 
integrată şi transformată de cortex în „idee”; 

„ideea - odată generată în cortexul senzitivo-motor, cerebel, nucleii 
bazali se inițiază un traseu-program după care se va derula 
mişcarea; 
programarea - este etapa de transformare a ideii (la nivelul 
cortexului, cerebelului şi ganglionilor bazali) în program de 
mişcare; 

. decizia de a executa o mişcare este un act cortical conştient; 

execuția - sistemele piramidal şi extrapiramidal se activează prin 

comandă centrală, transmit decizia către motoneuronii medulari 

(alpha si gamma), în timp ce aparatul efector (complexul muschi- 

articulaţie) intervine în etapa finală elaborând mişcarea 

voluntară; 

mişcarea — permanent ajustată tonico-fazic în derularea sa prin 

intervenţia  proprioceptorilor vizuali gsi  vestibulari, care 

configurează elementul de control, feed-back-ul. 


Kinetologia medicală s-a dezvoltat pe trei domenii principale: 


a. 


kinetologia profilactică, care se ocupă de studiul mişcării şi al 
aplicaţiilor terapeutice ce urmăresc menţinerea stării de sănătate 
a aparatului locomotor şi a organismului în întregime; 

kinetologia terapeutică, care se ocupă cu studiul mişcării şi 
aplicarea de metode cu rol curativ; 

kinetologia de recuperare, ce are în atenţie studiul mişcării şi 
aplicarea de metode ce se adresează deficitului funcţional 
congenital sau dobândit, cu scopul diminuării lui. 


Kinetoterapia este mijlocul ce contribuie substanţial la conservarea sau 


refacerea (recuperarea) capacităţii funcţionale a aparatului locomotor, cardio- 
vascular, pulmonar, a sistemului nervos central şi periferic, etc. 

Recuperarea sau reabilitarea este o acțiune complexă, suma mai multor 
domenii de activitate ce au ca scop final reproiectarea funcțională, mentală, 
profesională şi socială a unui subiect ® *. 

În acest spaţiu larg, specialitatea medicală s-a dezvoltat pe mai multe 
direcţii: 

+ recuperarea medicală sau reabilitarea — o “activitate complexă 
medicală, educațională şi profesională, prin care se urmăreşte 
restabilirea cât mai deplină a capacităţilor funcţionale reduse sau 
pierdute de către o persoană în urma unor stări patologice 
congenitale sau dobândite, ori a unor traumatisme, precum şi 
dezvoltarea unor modalităţi compensatorii de adaptare şi, în 
consecinţă, o viaţă activă, independentă economic şi/sau social" 
(Academia Română de Ştiinţe Medicale, 1974); 

+ recuperarea profesională/ vocationala, ramură a medicinii de 
recuperare axată pe problematica orientării sau reorientării 
profesionale; la baza activităților de recuperare se află 
obligativitatea de a efectua un bilanţ complex al: 

a. aptitudinilor bolnavului (examen psiho-tehnic) ce se referă la: 
— personalitatea subiectului; 
— resursele fiziologice (test la efort şi rezistență); 
— abilitatea gestuală; 
b. locului de muncă (poziţii vicioase, mişcări repetitive, suprasoli- 
citare, etc); 

+ recuperarea socială, ramură ce are în atenţie problematica 
complexă a reinserării, reproiectării familiale, profesionale, culturale 
a bolnavului. 

Aşadar, recuperarea medicală sau reabilitarea promovează servicii 
individualizate, menite să refacă sau să dezvolte capacitatea şi abilitatea 
funcțională atunci când vârsta, boala sau accidentul au limitat-o. Ea are ca 
principal scop promovarea unei noi calități a vieţii prin acţiuni în sfera 
preventiei, terapiei şi reabilitării. Factorii fizici sunt un arsenal important în 
atingerea scopului menționat, iar kinetoterapia, structura de bază. Această 
activitate complexă se desfăşoară având ca suport o serie de servicii: de terapie 
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fizică, de terapie ocupationala, de terapie recreationala, de reeducare a vorbirii, 
de reducere a durerii şi inflamatiei, cu ajutorul unei echipe multi-disciplinare, 


calificate * 651. 


III. 11. 2. Bazele generale ale mişcării 
III. 11. 2. 1. Bazele anatomice ale mişcării 


a. articulaţia; 

b. muschiul; 

c. nervul- joncțiunea mio-neurala; 

d. centrii si caile motorii voluntare; 

e. caile motorii involuntare; 

f. receptorii şi căile senzitivo-senzoriale. 


a. Articulația este structura ce permite efectuarea mişcării; totalitatea 
elementelor anatomice prin care două sau mai multe extremităţi osoase 
învecinate se unesc poartă numele de articulaţie (Testut). Articulațiile se 
clasifică după forma extremităților osoase, după structură (fibroase, 
cartilaginoase, sinoviale) şi funcție, adică după gradul de mişcare pe care il 
realizează; în acest context vorbim de sinartroze (articulaţii imobile), 
amfiartroze (uşor mobile) şi diartrodii (mobile). 

Formațiunile ce permit efectuarea mişcării, diartrodiile, sunt alcătuite 
din două sau mai multe extremităţi osoase, cartilaj hialin ce acoperă 
extremitatea osului, membrană sinovială, capsulă şi ligamente. 

b. Muschiul scheletic este elementul dinamic, contractil, ce are 
capacitatea să stabilizeze sau să mobilizeze o articulaţie prin transformarea 
energiei chimice în energie mecanică; el are o structură particulară, de tip striat 
şi cele peste 430 de entități (ce reprezintă mai mult de 45% din greutatea 
corporală la un tânăr) au formă, dimensiuni şi funcţii variate, alcătuind un 
sistem complex care implică existența a două jonctiuni, interfața muschi-os 
(aparatul musculo-tendinos) şi muşchi-nerv (placa motorie). În afară de 
proprietatea fundamentală de a genera mişcare, forţă şi rezistenţă, sistemul 
muscular modulează mărimea patului vascular, consumul de O2, termoreglarea 
şi metabolismul general. 

Sub raport structural şi functional, muşchii se clasifică în tonici, de tip | 


(dispuşi proximal, anti-gravitationali, cu tendoane late; se contractă lent, 
efectuează un lucru mecanic redus ca intensitate şi obosesc greu) şi fazici, de 
tip II (cu tendoane subțiri; se contractă rapid şi obosesc repede). Departajarea 
este relativă, deoarece fiecare muşchi are componente fazice şi tonice. 

Macroscopic, muşchiul este alcătuit dintr-un corp, învelit de un manşon 
conjunctiv (perimisium extern), care trimite către interior septuri ce delimitează 
fascicule (perimisium intern), două tendoane (de origine şi de insertie), 
joncțiune tendo-musculară, teci sinoviale şi, uneori, burse (figura 24). 


f 
"un muschi este alcatuit dintr-un mănunchi de fibre musculare şi 
o fibra musculară este alcătuită din mai multe miofibrile 


-mănunchi de fibre 
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O MIOFIBRILĂ, ARE MAI MULTE 
SARCOMERE 


Fig. nr.24 Aspectul macro- şi microscopic al muschiului scheletic 
(copyright: the Megraw Hill Companies, Inc, Biologia media photo trosoarchors. Inc) 


Sub raport microscopic (figura 25), unitatea de bază este celula care 
poartă numele de fibră musculară şi care este alcătuită din sarcolemă şi 
sarcoplasmă, cu un conţinut bogat în proteine, enzime, grăsimi, un număr 
crescut de nuclei şi organite, mitocondrii, lizozomi, sistem canalicular legat de 
sarcolemă, reticul endoplasmatic ce stochează Ca”, cisterne terminale şi tubii 
transverşi T, perpendiculari pe miofibrile, elementele speciale ale contractiei 


musculare 51. 


filament de actină troponină situsuri de fixare a miozinei 


tropomiozină complexul troponină -Ca2*trage tropomiozina  expunând 
situsurile de fixare a miozinei 


ADP as 
cross - bridge cap de miozină 


a. Funcţia ionului Ca2* 


filament de actină 


{ 


filament de 
miozină 


1. ATP-ul hidrolizează când capul de 
miozină este neatasat. 


2. ADP + P este legat de 
miozină iar capul de 
miozină se prinde 
de actină 


4. Legarea unui nou ATP duce la 
retragerea capului de miozină 
în poziţia de relaxare 


3. Prin desfacerea ADP + P 
apare energia de miscare. 
capul se indoaie si impinge 
actina 


b. Funcţia miozinei 


Fig. nr. 25. Structura miofibrilei (copyright: the Megraw Hill Companies.Inc, Biologia media photo trosoarchors. Inc) 


Miofibrilele, ce ocupă două treimi din spaţiul intracelular, sunt dispuse 
paralel în lungul fibrei, de la un capăt la altul, şi au un aspect tigrat datorită 
alternantelor de benzi clare şi întunecate. Miofibrila este constituită din 
sarcomere, unităţile funcţionale ale contractiei, fiecare delimitat de două benzi Z. 
Sarcomerul conţine două tipuri de filamente proteice (miofilamente) groase, de 
miozină, şi subţiri, de actină, aranjate logitudinal. Fiecare filament este ataşat de 
structuri conjunctive speciale doar cu o extremitate, cealaltă rămânând liberă. 
Fiecare filament gros de miozină are şase prelungiri şi este înconjurat de şase 
filamente subţiri, de actină. Un singur filament de actină poate intra în contact 
doar cu trei filamente de miozină. Filamentul subţire este alcătuit predominant 
din actină (proteină cu 374 de aminoacizi, cu structură în spirală) ce prezintă pe 
suprafaţă grămezi biloculare de troponină şi tropomiozină. Troponina este un 
activator al contractiei care, prin legarea cu Ca”, favorizează combinaţia actină- 
tropomiozină. 

Receptorii musculari sunt reprezentaţi de fusul muscular ce culege 
modificările statice şi dinamice ce se petrec în muşchi şi organul Golgi ce 
monitorizează tensiunea musculară (figurile 26 şi 27). 

Inervatia muşchiului: muşchiul are o activitate complexă ce contribuie 
la realizarea mișcării (dependentă de tipul de contracție, de forţă, direcție, 
lungimea fibrei) şi la menţinerea tonusului muscular (starea de tensiune bazală 
necesară posturii dar şi mişcării, dependente de bucla gamma); prestaţia se 
realizează prin prezența şi activitatea conjugată a două circuite, inervatia 
senzitivo- senzorială (aferentă) şi motorie (eferentă), dependentă de 
motoneuronul alpha medular (aflat sub coordonarea etajelor superioare) şi 
bucla gamma. Cele două sisteme, alpha şi gamma, au o activitate conjugată, 
eficientă datorită unei dispoziţii anatomice şi funcţionale particulare +” (figura 
28). 


c. Nervul este structura anatomică ce se distribuie muşchiului, pielii, 
vasului sanghin; el este o prelungire (axon) a celulei nervoase, celulă care este 
cunoscută sub numele de neuron. Neuronul, unitate anatomică şi funcţională 
specifică sistemului nervos, are capacitate de a recepta, de a conduce, de a 
analiza şi de a elabora decizii; neuronul este alcătuit din corpul celular 
(pericarionul) şi două tipuri de prelungiri (dendrite si axon). Fibra nervoasă, 
nervul, se termină la nivelul muşchiului printr-o arborizatie, iar fiecare sub- 
diviziune prezintă un buton terminal ce cuprinde milioane de vezicule de 
acetilcholină; axonii pot fi mielinizati sau nemielinizati, în funcţie de prezenţa sau 
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nu a stratului de mielină. Teaca mielinică ce acoperă cilindraxul este întreruptă 
din loc în loc de strangulatiile Ranvier. Un nerv ce asigură inervatia unui muşchi 
striat este mielinizat şi conţine în structura sa aproximativ 60% filete motorii”. 


Fibră nervoasă senzitivă 


Terminatie nervoasă. 


Fibră musculara. striată 


Fus muscular 


Tendon 


Fig. nr. 26. Fusul muscular (www. google.ro.imagesspindlemuscle) 


Neuron senzitiv 


Motoneuronul 
Alpha inhibat 


Fig. nr. 27. Aparatul Golgi (www.wikidoc.org/index.php/golgi/tendonorgan) 


Motoneuton Gamma (eferent) spre fibra musculara Fibra senzitivă ( aferentă) tip II 


intrafusala 


Motoneuron Alpha (eferent) spre fibra musculara 
extrafusala 


Fibra senzitivă ( aferenta) tip la 


Tesut conjuctiv de legatura 


Spatiu limfatic 


Fibre musculare extrafusale 


Fibre musculare intrafusale 


Fig. nr. 28. Inervatia fibrei musculare (www.todayschiropractic.com/issues/archives) 


Din punct de vedere functional, exista trei tipuri de neuroni: 

> neuroni senzitivi, aferenti, ce primesc informaţia (input-ul) de la 
periferie (piele, viscere, articulatie, tendon) si o conduc catre 
centru (segmentul nervos axial); 

> neuroni intercalari, in cantitate mare, cu rol de modulare a 
semnalelor aferente sau eferente în sens excitator sau 
inhibitor; 

> neuroni motori, eferenti, ce duc informaţia (output-ul) către 
periferie (organele efectoare). 

Dacă output-ul se dirijază către muşchi, nervul este motor şi neuronul 
poartă numele de motoneuron. Celulele motoneuronilor sunt situate la nivelul 
substanţei cenuşii medulare, iar axonii părăsesc structura axială prin rădăcina 
anterioară, ce se continuă apoi cu nervii spinali ce călătoresc, îndreptându-se 
spre masele musculare scheletale pe care le abordează direct. 

Zona pe unde un nerv pătrunde în muşchi are o arhitectură specială ce 
poartă numele de placă motorie sau joncțiune neuro-musculară sau sinapsă 
neuro-musculară şi este alcătuită din trei compartimente, presinaptic, sinaptic 
şi post-sinaptic (figura 29). La nivelul plăcii, nervul se divide, o arborizatie 
nervosă dirijându-se către un grup de fibre musculare. De reținut că axoplasma 
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nervului nu vine în contact direct cu sarcoplasma la nivelul sinapsei, deoarece 
terminatiile nervoase se pierd în pliurile sarcolemei. Raportul neuron/ fibre 
musculare inervate poartă numele de coeficient de inervatie al unităţii motorii. 


oace terapeutice 
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Buton terminal 


Y Spatiu sinaptic 


) Fibră musculară 


Fig. nr. 29. Sinapsa neuro-musculară 


Unitatea motorie este complexul format dintr-un neuron şi totalitatea 
fibrelor musculare inervate de acesta (de la 1: 3 la 1:100). 


Motor-pool-ul este totalitatea motoneuronilor alpha care inervează un 
muşchi. 


d. Căile şi centrii motricitatii voluntare 

Mişcarea activă, voluntară, este esenţa existenţei umane; pentru a se 
derula ea are nevoie de un sistem nervos motor normal, de flexibilitate 
articulară şi integritate musculară anatomică şi funcțională; sistemul nervos 
motor (figura 30) este alcătuit din elementele specializate ale sistemului nervos 
central (SNC) şi periferic (SNP). 

Funcţia motorie a sistemului nervos este organizată pe trei coordonate 51: 
> motilitatea voluntară (complexă, controlată de cortex, poate fi 

inițiată şi fără stimul) ; 

> ajustarea/ activitatea posturală; 
> motilitate reflexă. 


Fig. nr. 30. Sistemul neural motor 


A. Motricitatea voluntară, activă are la bază o organizare anatomică şi 
funcţională complexă, dirijată de scoarța cerebrală; activitatea îşi are originea 
în aria senzitivo-motorie situată anterior şi posterior de sulcul central unde, de 
altfel, se proiectează homunculus senzitiv şi motor (harta teritorială a corpului); 
pe regiune au fost individualizate o serie de zone cu responsabilităţi în direcţia 
mişcării, în special ariile 4 şi 6 Brotman (primary motor cortex şi, respectiv, 
premotor areas of cortex); aici îşi au sediul celulele piramidale, celulele de 
origine ale neuronului motor central; la activitatea cortexului se asociază 
sistemul limbic, nucleii trunchiul cerebral (brain stem) şi măduva spinării *1. 

Aşadar, reținem că în realizarea mişcării voluntare participă mai multe 
niveluri >” 

> cortexul motor, căruia îi aparţine decizia, imaginea mişcării, 
individualizarea ei; 

> ganglionii bazali sau nucleii bazali (caudat, putamen, globus 
palidum, substanţa nigra), integrați în procesele de planificare 
motorie (direcție, viteză); 

> cerebelul, ce contribuie la reglarea mişcării, controlul 
echilibrului, posturii, coordonarii; în acest sens, el este informat 
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de stimulii proprioceptivi musculari, articulari, exteroceptorii 
cutanati şi vestibulari; 

> nucleii trunchiului cerebral, cerebral brain stem, respectiv nucleul 
roşu, vestibular, lateral şi formațiunea reticulata; dintre aceştia, 
formațiunea reticulata, nucleul roşu şi cerebrum sunt zonele cu 
semnificația cea mai mare; funcția motorie a trunchiului se 
exprimă facilitator sau inhibitor; din aria facilitatorie fac parte 
nucleii reticulari şi vestibulari, iar cea înhibitorie se regăseşte 
predominant la nivel reticular; de aici pleacă reacţiile posturale, 
reflexele craniene; 

> măduva spinării, cornul anterior (celula neuronului alpha 
motor); 

> axonul neuronului alpha motor ce conduce influxul la muşchi, 
organul efector. 


Căile descendente 

Din cortexul motor pleacă comanda prin căile descendente, sistemul 
piramidal (tractul cortico-spinal) şi extrapiramidal. Din celulele piramidale din 
aria motorie pornesc axonii ce formează fasciculul geniculat ce se distribuie 
nucleilor nervilor cranieni motori şi fasciculul cortico-spinal, ce se angajază prin 
măduva spinării, în cordoanele anterioare (fasciculul piramidal direct) şi laterale 
(fasciculul piramidal încrucişat); axonii se epuizează în raport cu celulele 
motoneuronului din coarnele anterioare, de altfel originea neuronului motor 
periferic; sistemul piramidal asigură  motricitatea voluntară (activitatea 
intentionala a sistemului muscular) şi, de asemenea, contribuie la realizarea 
tonusului muscular (excitarea motoneuronului alpha tonic). 

Sistemul extrapiramidal, cu origine în ganglionii bazali, are numeroase 
staţii, sinapse şi circuite descendente şi recurente şi este angajat în reglarea 
tonusului muscular de postură şi în mişcările complexe, reflex-automate; 
totodată, el intervine în reglarea mişcării voluntare, inițiată de sistemul 
piramidal, pe care o controlează sub raportul amplitudinii. 

Aşadar, la baza contractiei musculare voluntare se află sistemul 
piramidal şi extrapiramidal care acţionează sub modularea exercitată 
permanent de numeroşi factori senzitivi şi senzoriali ce poartă informaţia de la 
periferie către centru”. 


Căile ascendente 

Căile descendente conduc impulsul de la etajele supra-spinale la neuronii 
motori şi intercalari din măduvă, de unde porneşte comanda spre efectorii 
musculari ; aceste căi nu exprimă semnale în condiţiile în care nu există 
informaţii, aferente, din periferie (de la nivelul mecano-, proprio- si 
nociceptorilor), ce ajung la măduvă pe calea rădăcinilor posterioare. De la acest 
nivel, informaţia porneşte pe căile ascendente, şi anume: lemniscusul median 
(sensibilitatea proprioceptivă, tactilă) şi antero-lateral (pentru durere şi termică). 

Măduva spinării. La nivelul măduvei spinării, în cornul anterior, exită 
două tipuri de motoneuroni, alpha (ce inervează fibrele extra-fusale ale 
muşchiului scheletic) şi gamma (ce inervează fibrele intra-fusale ale fusului 
neuro-muscular). 

Motoneuronul alpha 1 fazic are o celulă mare, un axon gros cu 
conducere rapidă (60-80m/sec) şi se distribuie muschilor fazici; motoneuronul 
alpha 2 tonic are celula mai mică, axonul subţire, conducere lentă şi se 
distribuie muschilor tonici (roşii). 

Motoneuronul alpha este considerat de Sherrington calea finală 
comună, pentru că aici ajung fibrele terminale ale căilor descendente pornite 
de la nivelul cortexului, diencefalului şi trunchiul cerebral, purtătoare de 
informaţii şi de aici pleacă comanda ce se îndreaptă spre elementele musculare 
efectoare. Axonul neuronului alpha părăseşte măduva prin rădăcina anterioară, 
trece apoi în structura nervului periferic şi se distribuie muschiului striat prin 
intermediul plăcii motorii. 

Motoneuronul gamma îşi dirijază axonul către fusul muscular. Există un 
motoneuron gamma static şi unul dinamic. 

Rădăcina anterioară, motorie, a nervului rahidian este construită din 
fibre mielinice groase, medii şi subțiri, în timp ce rădăcina posterioară a nervului 
rahidian este senzitivă, conţine fibre aferente, celula regăsindu-se în ganglionul 
spinal. 

Rădăcina anterioară şi posterioară prin unire formează nervul rahidian 
(31 perechi de nervi spinali) care, după un scurt traiect, se împarte în: 

> ramura anterioară, care se dirijează spre regiunile anterioare şi 
laterale ale trunchiului şi membrele superioare şi inferioare; 

> ramura posterioară, pentru pielea şi muşchii din regiunea 
posterioară a trunchiului. 
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În concluzie, se retin următoarele referitoare la mişcarea voluntară”: 

> efectuarea ei necesită un plan elaborat conştient; 

> desfăşurarea are loc în cadrul unui program cinematic, dinamic; 
organizarea se face în contextul unor elemente specifice; 
performanţa creşte cu experienţa; 
poate fi inițiată şi fără prezenţa unui stimul trigger; 


VV VV 


input-ul senzorial ghideaza miscarea sub raportul mecanismului 
de feedback si feedforward; 


B. Motricitatea reflexă este dependentă de măduva spinării şi 
nivelurile supra-spinale; are ca unitate funcţională reflexul, care se defineşte ca 
un răspuns rapid (motor, secretor, vascular), automat, specific la un anumit 
excitant. 
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Reflexele se clasifică: 
> după elementul efector, în somatice şi autonome (viscerale); 
> după situs-ul de integrare, în medulare şi ale creierului (pupilar, 
de acomodare, cornean, oculo-vestibular); 
> după numărul neuronilor participanţi, în mono-sinaptice şi poli- 
sinaptice. 
Arcul reflex este suportul anatomic şi are minimum doi neuroni, senzitiv 
şi motor; în unele cazuri arcul este mai complex, cuprizând şi neuroni intercalari 
(este poli-sinaptic); pentru reflexele ce se închid în maduvă, celula neuronului 


senzitiv se află în ganglionul spinal, iar neuronul efector îşi are originea în 
celulele motorii din coarnele anterioare ale măduvei. 

Reflexe somatice apar fără participarea cortexului, dar structurile 
superioare le pot modula în sens facilitator sau inhibitor. Reflexele musculo- 
scheletale au ca element de recepţie proprioceptorii (fusul muscular percepe 
elongatia/ întinderea; organul Golgi percepe tensiunea; receptorii articulari 
preiau presiunea şi poziţia)”. 

Reflexele spinale 

Reflexele spinale motorii sunt mono- şi poli-sinaptice; cele mai 
cunoscute sunt: 

Æ Stretch reflexul sau reflexul miotatic 

> definiţie: este reflexul ce se declanşază la intinderea/ elongarea 
unui muşchi (este suficientă o întindere de 20-30 microni pentru 
a obține o contracție musculară); prin excitarea fusului muscular 
se generează o contracție reflexă a aceluiaşi muşchi; 


> receptorii: primari şi secundari, intrafusali, care detectează 
schimbările de lungime ale muschiului; 

> terminatiile nervoase aferente: fibrele la (primare) şi Il 
(secundare); 

> itinerariul influxului: fus muscular, rădăcina posterioară, 
celulele alpha motorii, rădăcina anterioară, fibrele extrafusale 
ale aceluiaşi muşchi; 


v 


tipul reflexului: monosinaptic ipsilateral; 
> rol: menţinerea tonusului şi posturii (figura 31) 


> exemplu: reflexul patelar. 


Impulswile eferente determină contractia 


Impulsuri aferente de la | muschiului întins care se opune sau se relaxează 


receptorul de întindere spre 
măduva spinării | en i Fore 
Impulsurile eferente inhibă contracția muschiului 
antagonist ( inhibitia reciprocă ) 
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+ Reflexul profund de tendon 
> definiție: este reversul stretch reflexului, se află în relaţie cu 
organul Golgi situat la joncţiunea tendon- muşchi; 
> aferente: fibre Ib; 
itinerariul influxului: organul Golgi, fibrele Ib, măduva spinärii, 
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cerebel, unde se ajustează tensiunea musculară; 
> rol: relaxarea antagonistului; 
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tipul reflexului: polisinaptic; 


REFLEXUL DE ÎNTINDERE - STRETCH REFLEX 


Ta aferent — A 
Interneuron inhibitor Ia 


Neuron motor 
Alpha 


Fus muscular 


Antagonist 


Fig. nr. 32 Reflexul profund de tendon (www.thestretchandbook.com/images.stretch) 


+ Reflexul extensor încrucişat este controlateral şi poli-sinaptic; 


+ Reflexul flexor, de retragere sau withdrowal reflex este ipsilateral şi 
se declansaza in conditiile in care se actioneaza cu un stimul dureros 
(se inteapa degetul cu un obiect ascuţit ceea ce produce mişcarea de 
retragere rapidă a mâinii) (figura 33); 

+ Reflexe superficiale sunt declanşate de stimularea receptorilor 
cutanati (reflexul cutanat plantar care este integrat medular la nivel 
L4- S2, reflexele abdominale integrate T8-T12). 


Receptorii durerii din Axonul neuronului Corpul 
piele aferent intemeuronului 


neuronului 


Flacără aferent 


în 
Axonul neuronului — 
eferent 


Dendrita 
neuronului 
aferent 


Măduva spinării 


Corpul neuronului 
eferent 

Directia 
impulsului 


Tuschiul se contractă si 
retrage partea stimulată 


Fig. nr. 33. Reflexul flexor (www.thestretchandbook.com/images.stretch) 


Reflexele supraspinale 
+ Reflexele tonice ale gâtului se declanşează la mişcările de poziţie ale 
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capului prin stimularea proprioceptorilor de la nivelul articulaţiilor 


coloanei cervicale. Există două tipuri de răspuns al reflexului tonic al 
gâtului: tonic asimetric (înclinarea şi rotația capului face ca tonusul 
extensorilor de partea bărbiei şi a flexorilor de partea occiputului să 
crească) şi tonic simetric (flexia capului determină creşterea 
tonusului flexorilor membrelor superioare şi al flexorilor lombari, 
concomitent cu tonusul extensorilor la membrele inferioare). 
Extensia capului determină creşteri ale tonusului în grupele 
musculare opuse. În aceste situații impulsul de la proprioceptorii din 
regiunea cervicală va ajunge la cerebel şi nucleii bazali şi de aici, la 
motoneuronii gamma şi fusul muscular. 

+ Reflexele labirintice sau vestibulare sunt de două tipuri: tonic 
labirintic simetric ce se declanşează la mişcarea de extensie a 
capului atunci când trunchiul este în decubit dorsal şi conduce la 
creşterea tonusului în extensorii extremităților; în decubit ventral 
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dacă se produce flexia capului se obţine o creştere a tonusului 
antagoniştilor; reflexul tonic labirintic asimetric apare în decubit 
lateral şi conduce la creşterea tonusului flexorilor membrelor 
heterolaterale şi a extensorilor homolaterali. 

+ Reflexele de echilibru se declanşează cu scopul menţinerii centrului 
de greutate în perimetrul suprafeţei de sprijin şi sunt de două feluri: 
reacţii musculare cu mecanism proprioceptiv (lărgirea bazei, 
deplasarea rapidă a unui membru) şi de origine labirinticd. 


C. Ajustarea posturală este un mecanism complex aflat sub controlul 
cerebelului, trunchiului cerebral şi măduvei, care precede mişcarea voluntară. 
Este obligaţia buclei gamma să realizeze această ajustare pe baza comenzilor de 
la formațiunile menţionate. Ea se realizează prin mecanisme de tip **: 

> feedback - control reactiv; 
> feedfoward - control predictiv. 


e. Căile motorii involuntare (ale activităţii tonice) 

Acestea cuprind: fusul neuromuscular (cu cele două tipuri de fibre 
intrafusale, cu sac şi lant nuclear), organul tendios Golgi, calea aferentă, celulele 
Renshaw, neuronii intercalari, motoneuronii alpha (tonic şi fazic) şi motoneuronii 
gamma (static, dinamic), calea eferentă, fibrele musculare extrafusale. 

Organul Golgi este un receptor proprioceptiv care înregistrează 
schimbările în starea de tensiune a muşchiului, de la care pleacă aferentele Ib 
mielinizate ce ajung la un neuron intercalar ce face joncțiune cu motoneuronul 
alpha. O creştere de tensiune musculară declanşază reflexul inhibitor Golgi. 


Fusul muscular înregistrează schimbările în starea de lungime a 
muşchiului. Întinderea fusului determină excitarea receptorilor primari 
(terminatiile anulo-spirale) şi a celor secundari (eflorescenta Ruffini) de la care 
pleacă aferentele la şi respectiv Ila către motoneuronul alpha, care vor 
determina contracția fibrelor extrafusale, limitând alungirea muschiului. 
Stretch-reflexul este declanşat de întinderea muşchiului, respectiv a fusului, 
care, prin motoneuronul alpha, va determina contracția muşchiului respectiv. 
Acest reflex înregistrează două tipuri de răspuns, dinamic (dat de excitarea 
receptorului primar) şi static (generat de excitatia receptorilor secundari). 


Mecanismul de reglare al tonusului muscular, cunoscut sub denumirea 
de „bucla gamma” descrisă în 1953 de Granit şi Kaada, are următorul circuit: 
motoneuron gamma situat în cornul anterior — aferenta gamma (dinamic sau 
static) — fibrele musculare intrafusale — terminatiile anulospirale ale fusului — 
aferentele senzitive ale fusului — motoneuron senzitiv spinal — neuroni 


intercalari — motoneuron alpha tonic — motoneuronul gamma. 


f. Căile şi centrii senzitivo- senzoriali 
Un sistem biologic funcțional, indiferent de nivel pentru a fi adaptat 
solicitărilor are nevoie de un feed-back permanent. În cazul activităţii kinetice, 
feedback-ul porneşte de la nivelul receptorilor senzitivo-senzoriali care au 
capacitatea de a transforma diversele forme de energie (electrică, luminoasă, 
termică, mecanică, etc) în energie electrochimică ce ajunge la nivelul SNC ca 
potențiale de acțiune, unde, după analiză, se poate elabora semnalul de dirijare 
a staticii şi dinamicii aparatului locomotor. Acest proces de captare a unui tip de 
energie şi conversie într-un alt tip poartă numele de proces de transductie. 
Receptorii senzitivo- senzoriali se clasifică %51: 
> după localizare: 
— exteroreceptori (receptori cutanati, oculari, auriculari, etc); 
— interoreceptori; 
— proprioreceptori (fusul muscular, organul de tendon, 
receptorii articulari); 
> dupa functii: 
— mecanoreceptori; 
— termoreceptori; 
— fotoreceptori; 
— chemoreceptori; 
— nociceptori; 
> după structură: 
— terminatii nervoase libere; 
— terminatii nervoase încapsulate. 
Aşadar, receptorii sunt o interfață între mediu şi organism ce are 
capacitatea să culeagă informaţia care va fi apoi condusă la SNC spre procesare, 
interpretare şi luare de decizii. 
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Proprioreceptorii 

Controlul unei mişcări este realizat pe baza informaţiilor venite de la 
receptorii periferici, mai ales proprio- şi exteroreceptori. Proprioreceptorii 
oferă SNC informaţii despre poziţia corpului, a articulatilor, despre unghiul 
articular, viteza de realizare, etc. 

Fusul muscular. Aşa cum s-a mai spus, la nivelul fiecărui muşchi striat 
există printre fibre o structură specializată, fuziformă, încapsulată, cunoscută 
sub numele de fus muscular. În interiorul formaţiunii se constată o arhitectură 
lamelară, din fibre de colagen dispuse în lungul fusului şi 3-10 fibre musculare 
intrafusale cu o cantitate redusă de miofilamente. Se descriu două tipuri de 
fibre, după modul de organizare a nucleilor: fibra musculară intrafusală cu lanț 


“a 
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nuclear şi fibra cu sac nuclear (nuclei dispuşi “în ciorchine”). Pe aceste fibre se 
găsesc două tipuri de receptori senzitivi: primari (o terminatie anulo- spirală ce 
se înfăşoară pe ambele tipuri de fibre, de unde pleacă aferentele de tip la) şi 
secundari Ruffini (ca un buchet/ inflorescenta, ataşate cu predominanta de 
fibrele cu lant nuclear, de la care pleacă fibrele senzitive tip Ila). Inervatia 
motorie a fusului, a fibrelor intrafusale, este asigurată de motoneuronul 
medular gamma. Influxul nervos de la motoneuronul gamma determină 
contracția fibrelor intrafusale, deci scurtarea acestora, ceea ce duce la excitarea 
receptorilor senzitivi şi un influx către SNC care este informat asupra lungimii 
fibrei musculare; întinderea pasivă a unui muşchi poate, de asemenea, excita 
receptorii senzitivi intrafusali. 

Organul Golgi. Este un receptor de tip corpuscular plasat pe joncţiunea 
muşchi-tendon ce are misiunea să înregistreze modificările de tensiune de la 
nivelul muşchiului. Este un receptor senzitiv simplu, care are numai cale 
aferentă, fibre mielinizate groase Ib. Aferenta Golgi ajunge în maduvă la un 
neuron intercalar inhibitor care transmite comanda inhibitorie pentru 
motoneuronul alpha. 

Receptorii articulari. Sunt răspândiţi la nivelul structurilor abarticulare, 
capsulă, ligament şi la nivelul sinovialei; se cunosc patru tipuri de elemente 
receptoare: terminatiile Ruffini (mecano-receptori statici şi dinamici, Sojka, 
1991), corpusculii Pacini, terminatiile Golgi şi terminatiile nervoase libere 
(pentru informaţiile dureroase). De la toate aceste organe receptoare pornesc 
aferente senzitive care se dirijază către SNC, dar efectul cel mai important se 
exercită asupra motoneuronului gamma, ceea ce modulează activitatea fusului 


muscular. 


În consecință, semnalele proprioceptive ajung în cerebel şi cortex şi 
contribuie la obţinerea informaţiei asupra poziţiei conştiente a corpului 
(kinestezia). 


III. 11. 2. 2. Bazele fiziologice ale mişcării 


a. activitatea unităţii motorii la nivelul pericarionului şi cilindraxului; 
b. activitatea la nivelul sinapsei neuro-musculare; 

c. activitatea fibrei musculare; 

d. activitatea de la nivelul articulației; 

e. controlul medular şi supra-mendular al motricitatii; 

f. coordonarea mişcării voluntare; 


a. Activitatea motorie la nivelul pericarionului: în repaus, neuronul 
motor are polaritate negativă intracelular, în timp ce în activitate se înregistrează 
fenomenul de depolimerizare a membranei, cu apariţia potenţialului de acţiune. 

Activitatea unităţii motorii la nivelul cilindraxului: de la nivelul celulei 
nervoase potențialul de acţiune se transmite axonului, ca influx nervos, prin 
alunecarea undei de depolimerizare. Deplasarea influxului nervos se face 
saltator, din nod Ranvier în nod Ranvier, cu o viteză dependentă de grosimea 
fibrei de mielină, sau din aproape în aproape, în fibrele amielinice. 


b. Activitatea la nivelul sinapsei. Condus pe suportul nerv, influxul 
ajunge la nivelul sinapsei neuro-musculare. La joncţiunea nerv-muşchi se 
înregistrează o întârziere de 0.5-1ms între momentul apariţiei impulsului nervos 
şi declanşarea contractiei musculare. 


c. Activitatea la nivelul fibrei musculare. De la nivelul sinapsei neuro- 
musculare, potenţialul de acțiune trece în fibra musculară sub formă de 
impulsuri repetitive, cu pauze între ele de 20-100ms, şi declanşază procese 
chimice generatoare de energie, cunoscute sub numele de cuplarea excitatie- 
contracție ce va determina contracția musculară; procesul se derulează astfel ® >’: 
> potenţialul de acţiune axonal, ajuns la nivelul sinapsei, 

eliberează acetilcholina din butonii presinaptici; 


> acetilcholina creşte permeabilitatea sarcolemei pentru ionii de Na* 
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(influx) şi K* (eflux), inițiind potenţialul de acţiune sarcolemic; 
> potenţialul de acţiune sarcolemic creşte fluxul ionilor de Ca? 
din reticulul endoplasmatic spre sarcolemă; 
> atingerea unui anumit nivel al concentraţie Ca” permite 
legarea cu troponina (în repaus impiedică interacțiunea celor 
două tipuri de proteine contractile, miozina şi actina); 
> dislocarea troponinei permite la rândul său contactul actină — 
miozină şi declanşarea contractiei, prin mecanismul « punților 
transversale/ crossbridge »; 
> dispariţia potenţialului de acțiune determina reintrarea Ca”? în 
reticulul endoplasmatic (prin activarea pompei ionice), ceea ce 
permite detaşarea fragmentelor de miozină, situaţie în care 
sistemul devine apt să reînceapă un nou ciclu. 
Fenomenele contractile descrise sunt consumatoare de energie care 
rezultă din consumul de O; şi de substanţe energogene primare, zaharuri şi 


+ 51. Energia musculară ce se eliberează din glucide apare în urma 


grăsimi 
proceselor anaerobice şi aerobice. Metabolismul anaerob începe cu trecerea 
glucozei din sânge în celulă unde este fosforilată şi transformată în fructoză, 
refosforilată şi transformată în urma unor evenimente chimice în cascadă, în 
final, în 8 molecule de adenozintrifosfat (ATP). Metabolismul aerobic porneşte 
de la piruvat şi, printr-un proces de fosforiare oxidativă (deci în prezența O2), se 
produc mari cantităţi de ATP; dacă procesul nu se desfăşoară în prezenţa O», 
degradarea acidului piruvic merge la acid lactic. Utilizarea grăsimilor, mai ales a 
trigliceridelor, pentru producerea moleculelor de ATP are loc tot printr-un 
mecanism oxidativ. 
Aşadar, sursa energetică directă a muşchiului este ATP-ul care prin 
degradare eliberează 7.3 kcal/mol, fenomenul evoluând în trepte: 
> activarea adenozintrifosfatazei (ATP-azei) stocată în unul din 
capetele globulare ale miozinei descompune ATP în ADP+P 
(fosfat)+energie; această moleculă de energie favorizează 
crossbrige-ul (Cooke, 1990); 
> în continuare, energia este furnizată de P care facilitează faza 
de alunecare a fragmentelor de actină şi miozină (teoria Huxley) 
de-a lungul fiecărei miofibrile; 


> o altă moleculă de ATP este necesară pentru desprinderea 
miozinei de actină; 
> Ca” reintră în reticulul sarcoplasmatic şi efectul inhibitor al 
complexului troponin- tropomiozină este reconsiderat tot în 
baza aportului energetic. 
Refacerea energetică, procesul de recompunere al moleculei de ATP, 
înregistrează următoarele etape: 
> stimularea glicogensintetazei pentru refacerea glicogenului 
muscular; 
> Ca” intervine în producerea ATP din glicogenul muscular; în 
fibrele roşii, tonice, metabolismul glicogenului este aerob, 
context în care se ajunge la CO, H20 şi o mare cantitate de ATP; 
în fibrele albe procesul este de tip anerob. 
în cursul efortului fizic, din punct de vedere energetic, contracția 
musculară face mai întâi apel la depozitul de ATP existent; după epuizarea lui, 
în câteva secunde devine disponibil ATP-ul din conversia creatin-fosfatului (în 3 
minute, 30 sec), după care activitatea devine dependentă de metabolismul 
aerob, prin glicoliză (40-50 sec); dacă efortul continuă cu cel putin 70% din 
capacitatea maximă se trece la aportul energertic rezultat din degradarea 
glicogenului din depozit; concomitent cu sursa hidrocarbonatelor se face apel şi 
la metabolismul aerob al acizilor graşi care pot furniza până la 70% din 
necesarul de ATP. 


d. Activitatea de la nivelul articulației. Prin contracția dinamică 
muşchiul mobilizează articulația. Mişcarea articulară în funcţie de tipul 
diartrozei, se desfăşoară cu un grad de libertate (într-un singur plan), cu două 
grade de libertate (în două planuri) sau cu trei grade de libertate. În toate 
cazurile, o mişcare articulară este rezultatul a două evoluţii concomitente, a 
unei activități intrinseci, ce se desfăşoară în realitatea geometrică a 
suprafețelor articulare şi care poartă numele de artrokinezie (de tip rulare, 
alunecare, compresie, tracțiune, răsucire) si una vizibilă, care poartă 
segmentele pendular de o parte şi alta a axei de mişcare (flexie- extensie, 
abductie- adductie, etc). Unghiul maxim pe care se derulează într-un plan 
miscarea activa poarta numele de amplitudine sau range of motion, dimensiune 
ce depinde de factori numerosi externi si interni ce guverneaza, de fapt, functia 
unei articulatii. 
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e. Controlul medular şi supra-mendular al motricitatii. Prin control 
motor se înţelege abilitatea de reglare a mecanismelor esenţiale ale mişcării 
sau modalitatea prin care etajele superioare reglează mişcarea şi fac ajustările 
posturale în baza informaţiilor extero-proprioceptive (Sbenghe). Controlul 
motor exprimă comportamentul motor al persoanei. 

Controlul involuntar al motricitatii se face la două niveluri: 

> medular, prin intermediul reflexelor medulare; întreaga 
activitate reflexă medulară este în conexiune şi sub reglajul 
permanent al segmentelor superioare; 

> supramedular, prin reflexe posturale şi reflexe de locomotie 
(reacţiile de redresare, de echilibru, de stabilitate). Reflexele 
supraspinale acţionează prin modificarea reflexelor spinale. 

Dezvoltarea controlului motor se face treptat de la naştere în patru 
etape “!, care sunt: 

> mobilitatea - capacitatea de a initia o mişcare voluntară şi de a 
o executa pe întreaga amplitudine articulară; 

> stabilitatea - capacitatea de a realiza co- contracția (contracția 
tuturor muşchilor din jurul unei articulaţii) eficientă în situaţiile 
de încărcare articulară; 

> mobilitatea controlată - capacitatea de a efectua mişcări în 
„lanţ kinetic închis”, cu amplitudine şi forță, în condiţii de 
menţinere a echilibrului corporal; 

> abilitatea - este acea treaptă performantă a controlului motor 
care permite “explorarea mediului înconjurător”, deoarece 
segmentele proximale ale membrelor prezintă stabilitate 
dinamică care ghidează direcţia, iar partea distală execută 
mişcări în “lanţ kinetic deschis”. 

Etapele controlului motor sunt, de fapt, etapele ce trebuiesc editate cu 
fiecare program kinetic de recuperare medicală şi care de fapt, parcurg 
momentele dezvoltării umane ***. 

În dezvoltarea mişcării, după naştere, se disting o serie de etape: 
I: 0-3 luni; stadiul mişcărilor dezordonate (primul model de flexie); 
II: 4-6 luni; stadiul mişcărilor necoordonate (primul stadiu de 
extensie); 


III: 7-12 luni; stadiul de debut al coordonării (al doilea stadiu de 


flexie), stadiul de dezvoltare reptiliană homolateral şi neo- 
mamaliană; 

IV: 12-24 luni; stadiul coordonării parțiale (al doilea stadiu de 
extensie); 

V: 2-5 ani; stadiul controlului motor total al corpului. 

De-a lungul timpului, în dorinţa de a clarifica regulile controlului motor, 
au apărut mai multe modele, mai mult sau mai putin controversate *°: 

> modelul reflex (Horak, 1991), bazat pe experimentele lui 
Sherrington (1906, 1947) şi Magnus (1925, 1926), în care 
reflexele sunt considerate elementele de bază ale tuturor 
mişcărilor; modelul are ca limite neintegrarea sistemelor de 
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control de tip feedback şi feedforward; 

> modelul ingineresc (Miall, 1995), bazat pe capacitatea 
sistemului nervos de fi atât proactiv (majoritatea mişcărilor 
sunt iniţiate înaintea stimulului senzitiv, prin activitatea 
posturală a  muşchilor) cît şi reactiv (poate corecta 
performanţele); 

> modelul ierarhic, iniţiat de Sir Jackson (1932) conform căruia 
controlul mişcării este ierarhic organizat, nivelul de jos (low 
level) fiind reprezentat de măduvă (controlul automatic, reflex), 
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iar cel superior (high level) de cortex (controlul voluntar); 


achiziții recente subliniază că există o permanentă informatie 
prestată de low level care influenţează high level şi că între cele 
două extreme există numeroase niveluri de control; în contexul 
unei leziuni, legăturile se rup, etajul superior este blocat şi 
mişcarea este guvernată de reflexele primitive; modelul stă la 
baza facilitării neuroproprioceptive; 

> modelul sistemelor, elaborat de Bernstein (1967) care 
sugerează că mecanismul de control al mişcării se realizează 
prin cooperarea şi interactivitatea mai multor sisteme, 
senzorio-motor, musculo-scheletal şi de legătură cu mediul; 

> alte modele elaborate pentru identificarea mecanismelor 
controlului motor sunt: biomecanic, neuro-fiziologic şi al neuro- 
plasticității (susţinut de explorările imagistice PET, Tomografie 
cu Emisie de Pozitroni, şi RM, Rezonanta Magnetică). 
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Întreaga activitate motorie umană se desfăşoară pe baza schemelor de 
mişcare, formate pe parcursul dezvoltării subiectului în contextul sistemului 


“a 
l 


„încercări - erori”, adică “învaţă din greşeli”; aceste scheme se înregistrează pe 
scoarță sub forma engramelor senzitivo-senzoriale ale mişcării motorii. 
Repetarea unei mişcări duce la precizie şi viteză de execuţie *®. 

Aşadar, viteza unei mişcării voluntare este dependentă de existenţa şi 
claritatea engramelor (scheme de mişcare imprimate senzitivo-senzorial prin 
antrenament), începând din copilărie. Pentru performanţa mişcării sunt 
necesare engramele imprimate direct în cortexul motor, unde mişcarea 
voluntară se desfăşoară după un program preexistent, iar contribuţia voluntară 
se referă doar la iniţierea, susţinerea şi oprirea mişcării (restul se face numai 
după engramă) %5!. 

Dezvoltarea neuromotorie a unui subiect conduce la apariţia posturilor, 
reflexelor, reacţiilor motorii, capacităţilor de mişcare şi caracteristicilor psiho- 
motorii, comportamentale şi senzitivo-senzoriale. 

Postura este definită de Stedman ca poziţia în care membrele inferioare 
duc întreaga greutate corporală; postura acompaniază mişcarea ca o umbră 
(Sherrington, 1931), iar activitatea posturală este automată şi specifică mişcării 
exercitate (Sbenghe, 1999). Postura oferă corpului echilibru şi stabilitate şi poate 
fi statică (poziţia din care începe şi se termină o mişcare) şi dinamică (abilitatea 
de a menţine axul rotației în relaţia spatiu/ timp). Un corp este în echilibrul când 
suma forţelor ce se exercită asupra lui este « 0 ». Activitatea posturală se referă 
atât la întregul organism (mai ales în ortostatism), cât şi la diferitele segmente. 
Controlul postural este un fenomen neuro-musculo-fiziologic complex care stă la 
baza întregii activităţi statice şi dinamice a organismului. 

Dezvoltarea neuro-motorie normală a copilului înregistrează trei tipuri 
principale de reflexe motorii“: 

> reflexe de atitudine, programate în trunchiul cerebral (reflexele 
tonice cervicale, labirintice); 

> reacţii de rectitudine, generate de mezencefal, prin care se 
menţine rectitudinea organismului în spaţiu (reacţia optică/ 
labirintică de îndreptare a capului/ a corpului); 

> reacţii de echilibru, programate în cortex, prin care se 
controlează menţinerea centrului de greutate în interiorul 
poligonului de susţinere. 


Deoarece fiecare reflex sau reacție apare la o anumită vârstă a copilului 
examenul neurologic trebuie să fie atent, să noteze modul de provocare, 
răspunsul aşteptat şi semnificaţia funcțională (de exemplu, reacția Landau este 
urmarea unor reacţii de redresare labirintică, optică, corp pe corp, corp pe cap 
şi corp pe redresare cervicală; ea apare la 3-4 luni şi persistă până la 12-24 luni; 
modul de provocare presupune poziționarea copilului în suspendare orizontală, 
susținut cu o mână aşezată sub toracele inferior; răspunsul: capul se extinde, 
apoi spatele, şoldurile, ambele membre superioare se abduc din umeri; 
semnificația: această schemă rupe complet poziţia fetală; o proastă reacție 
arată hipotonie cu probleme de dezvoltare neuro-motrica)®. 

Controlul motor asigură pe lângă controlul muscular (abilitatea de a 
activa un singur muşchi sau un grup limitat), coordonarea şi echilibrul. 

Coordonarea se poate defini (Sbenghe) ca o activitate perfecționată a 
unui număr mic de muşchi în cadrul unei scheme de mişcare continuă, adecvată 
scopului; desigur, o mişcare coordonată implică controlul muscular şi echilibrul 
şi depinde de contracția corectă a agoniştilor, de relaxarea corespunzătoare a 
antagoniştilor şi de contracția sinergiştilor şi stabilizatorilor. Coordonarea 
musculară se realizează în cadrul unei engrame fixate în sistemul extrapiramidal 
şi este subordonată cerebelului. 

Echilibrul (balansul) este activitatea de menţinere a corpului într-o 
anumită poziţie fără ca acesta să se prăbuşească; echilibrul presupune proiecția 
centrului de greutate în interiorul poligonului de susținere. Acesta solicită o 
activitate complexă, de recepţie a input-urilor senzitivo-senzoriale, de analiză, 
de decizie şi a output-urilor operaționale. Componentele motorii ale echilibrului 
sunt reflexele ce contribuie la orientarea ochilor, capului şi corpului (vestibulo- 
ocular, vestibulo-spinal, reflexul de poziţie al capului), răspunsurile posturale 
automate (strategia gleznelor, a şoldurilor, a paşilor; Horac, 1986), răspunsurile 
posturale anticipatorii, mişcările posturale volitionale €. 


Sistemul postural şi echilibrul stabil 

Echilibrul organismului uman depinde de reflexele tonice ale posturii şi 
poziției descoperite încă din secolul al XX-lea de Magnus, De Klein, De Bourlé, 
De Gouve şi alţii din Utrecht school (Holland) (R Magnus, 1962) è 1%. 

Existența pe suprafaţa Pământului supune omul influenţei forțelor de 
gravitație, ceea ce determină o activitate neuromusculară permanentă în urma 
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căreia subiectul îşi poate păstra postura şi dinamica. Această activitate 
neurofiziologică este de tip reflex; prin eficiența reflexelor de postură se oferă o 
anumită rigiditate organismului care îşi păstrează astfel integritatea, acţionând 
ca un întreg. În postura ortostatică, de exemplu, coloana vertebrală ca şi 
articulațiile portante sunt stabilizate de musculatura contractată, tributară 
mecanismului descris. Reflexele tonice de postură asigură concomitent şi 
redistribuirea tonusului musculaturii membrelor inferioare în relaţie cu poziţia 
rahisului şi capului“. 

Poziţia verticală nu se pierde uşor pentru că receptorii aparatului 
vestibular şi proprioreceptorii (mai ales articulari) operează corespunzator, 
informând SNC, care dirijează în consecinţă mobilizarea musculaturii trunchiului 
şi membrelor inferioare în sensul refacerii echilibrului. Totodată, informaţia de 
la nivel vestibular şi de la receptorii proprioceptivi ajunge şi în cerebel (centrul 
automatic al echilibrului) ce are rol în controlul activității de menţinere a 
echilibrului. 

Funcţia de echilibru este facilitată de informaţia vizuală şi de captatorii 
tactili plantari. 

În condiţiile unui sistem postural anormal consecinţă a diferite condiţii 
patologice, musculature implicată în stabilitate face eforturi energetice 
suplimentare pentru că de fapt mecanismele fiziologice şi controlul sunt 
deformate sau retardate. 


Stabilometria. Posturologia 

Actualmente, funcţia de echilibru se analizează cu ajutorul 
stabilometrului care analizează deplasarea centrului de greutate spre 
membrele inferioare ale pacientului aflat pe platforma aparatului (Ranquet, 
1953; Gagey, 1993; Sliva, 1995; Skvortsov, 2000). Primul stabilograf de preluare 
a posturii în plan sagital şi frontal a fost construit de E.B. Babsky, V.S. Gurfinkel, 
E.L.Romel şi J.S. Jakobson în 1951. În prezent funcționează stabilometre 
computerizate. 

În programul promovat de Babsky se înregistrează 10 parametri; ochi 
închis/ deschis, ochi sub un unghi de 30°, mobilizare ochi deapta- stânga, cap 
întors la 60° la dreapta şi la stânga, corp întors la 30° la dreapta şi stânga, în 
regular occlusion, on a foam mat. Fiecare preluare durează 20 sec. Ulterior se 
propune o analiză vectorială cu înregistrarea unei statokinezigrame a cărei 


interpretare are la bază urmatoarele 1% 1% (figura 34): 
> coeficientul Romberg, ce evaluează rolul sistemului vizual; 


> coeficientul plantar, ce apreciază participarea membrelor 


inferioare; 
> coeficientul temporo-mandibular este pentru măsurarea 
implicării articulației temporo-mandibulare; 
> coeficientul oculomotor este pentru dimensionarea rotatiilor; 
> coeficientul cervical măsoară, de asemenea, rotatiile; 
> coeficientul toraco-lombar, dirijat tot către evaluarea rotatiilor. 
Primele trei perechi de coeficienţi reflectă funcţia proprioceptivă a 
oculomotorilor, a coloanei cervicale şi toraco-lombare. 


Fig. nr. 34. Statokinesigrama normală şi vectorii constitutionali 


(www.cache.googleuserconent.com/serch) 


Analiza unei astfel de diagrame devine extrem de dificilă dat fiind 
complexitatea ei în condiţii în care există un răspuns anormal din partea 
elementelor participante la realizarea echilibrului static şi dinamic. 


Mersul 

Controlul medular performant se dirijează şi spre efectuarea de 
activităţi ritmice, dintre care cea mai importantă este mersul. 

Mersul este o activitate complexă ce asigură locomotia, adică procesul de 
schimbare a locației. La om, mersul este o activitate progresivă, ce se desfăşoară 
biped, ortograd şi plantigrad. Este o acțiune instinctuală dar şi învățată, ce 
cuprinde pattern-uri individuale de mişcare. Mersul integrează mişcarea 
diferitelor segmente şi controlul activ al musculaturii (Inman, 1996) ê. 
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Ciclul de mers. Un ciclu de mers este definit ca succesiunea de mişcări 
ale membrului inferior care începe odată cu contactul iniţial al talonului şi se 
termină cu următorul contact al aceluiaşi talon cu solul (figura 35). 


Un ciclu de mers-membrul 
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Fig. nr. 35. Ciclul de mers 
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Fig. nr. 36. Fazele mersului 


Un ciclu de mers * ®t este constituit din două faze principale: o fază de 
susţinere compusă din cinci secvenţe (60%) şi una de oscilație care însumează 
trei secvenţe (40%). În mersul rapid faza de susținere se scurtează, faza de 
oscilație creşte ca durată în timp, perioada de susţinere pe ambele membre 
diminuă simultan. În alergare, prin definiţie, dispare suportul dublu simultan, 
raportul între cele două faze de mers se inversează, membrele inferioare fiind 
în faze de balans cu perioade scurte de susținere pe sol. 

Faza de susţinere este definită de prezenţa piciorului de referință în 
contact cu solul; ea se dispersează pe mai multe momente: 

> contactul initial: călcâiul atinge solul; ca răspuns la forța de 


reactivitate a solului, genunchiul suferă o extensie pasivă; 


piciorul este menţinut în poziție neutră datorită contractiei 
dorsiflexorilor plantari; 

încărcarea membrului inferior: greutatea corpului este 
transferată membrului de sprijin cu şoldul în flexie, genunchiul 
în flexie 0- 15°, piciorul în flexie plantară de 15° ce absoarbe 
şocul şi începe pronatia respectiv mişcarea spre valg; 

sprijin pe partea medie a piciorului: genunchiul diminuă flexia 
spre extensie, piciorul este în dorsiflexie plantară de 10° şi 
începe resupinarea; secvența este susținută de cuplul flexie 
plantară - extensie genunchi; 

terminarea fazei de sprijin: susţinerea pe antepicior care se află 
in dorsiflexie plantară de 15° şi continuă supinatia; genunchiul 
este în extensie de 0°, şoldul se află în extensie de 20°; 
desprinderea de sol sau preoscilatia înseamnă extensia pasivă a 
genunchiului şi a articulației coxo-femurale, ce permite progresia 


anterioară a trunchiului, cu planta în flexie de 20° şi în supinatie. 


Faza de oscilație sau de pendulare — piciorul de referinţă este în balans 


fata de sol: 
> 


> 


oscilatia iniţială: greutatea corpului este transferată către 
membrul inferior opus; 

contracția flexorilor plantari scade şi vârful piciorului se 
desprinde de sol; 

intrarea în balans a membrului este facilitată de extensia 
genunchiului până la 60°; 

oscilatia de mijloc: genunchiul începe extensia pasivă (de la 60° 
la 30°); 

articulația coxo-femurală este în flexie, planta în poziţie neutră 
spre dorsiflexie; 

oscilatia terminală: realizează translatia către iniţierea unui nou 
ciclu; 

genunchiul trece în extensie completă 0°; planta este staționară 
la poziția neutră. 


Analiza mersului se face din mai multe perspective: 


+ evaluarea unor variabile temporale si spatiale; aceste variabile pot fi 
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măsurate fie prin folosirea cronometrelor şi a marcajelor pe sol, fie 
prin folosirea unor platforme de analiză computerizată dispuse pe 
sol* 6; 
> viteza reprezintă distanța pe care o parcurge subiectul pe 
unitatea de timp şi se măsoară în m/sec; deoarece apar variații 
pe parcursul ciclului de mers se acceptă ca valoare viteza medie 
ce reprezintă lungimea pasului (măsurată în metri) înmulțită cu 
cadenta (paşi/ minut). Viteza confortabilă de mers este obţinută 
atunci când se foloseşte un consum minim de energie pe o 
anumită distanță. Normal, distanța parcursă la viteza 
confortabilă este de 80 m/min sau aproximativ 5 km/ oră; 
> cadenta/ ritmul paşilor reprezintă numărul de paşi/ unitatea de 


o 
> 
= 

> 

vo 

Qa 

© 

= 

U 
> 

o 

o 

© 

[e] 
g 
5 
A 
= 
= 

[=] 
p 

o 

© 
LL 
3 

je} 
= 

o 

oO 
O 


timp. Valorile normale se încadrează în intervalul de 100-115 
paşi/ min cu variaţii în funcţie de vârstă şi de regiune; 

> perimetrul de susținere în mers este reprezentat de distanţa 
obținută între liniile ce trec prin cele două membre inferioare; 

> lungimea pasului este distanța măsurată între două contacte 
successive cu solul ale talonului aceluiaşi membru. Normal, 
există simetrie între dreapta şi stânga, ciclurile fiecărui membru 
având ca rezultantă aceeaşi distanţă; 

% analiza cinematică — evaluarea mişcărilor corpului în spaţiu, fără 
referință la forțele implicate. 


Există numeroase tipuri de aparatură capabilă de înregistrare şi de 
analiză cinematică avansată. Majoritatea au ca principiu de bază poziționarea 
unor markeri la nivelul tegumentelor subiectului de studiu, în poziţii anatomice 
predefinite; markerii sunt receptati de diferite sisteme imagistice de colectare a 
datelor şi ulterior, acestea sunt analizate de soft-uri specializate. 

Tipuri de sisteme în funcţie de markeri +°; 
> sisteme cu markeri pasivi - markerii reflectivi sunt plasați pe 

corpul subiectului care va desfăşura mai multe cicluri de mers; un 
complex de camere în infraroşu (6 - 8 sau mai multe, numărul 
mai mare de camere creşte sensibilitatea procedurii) trimit 
semnale detectând reflexia markerilor; camerele video de 
detecție permit triangulatia semnalului fiecărui marker în spaţiu. 
> sisteme cu markeri activi - principiul de funcționare este similar, 


camerele multiple de detecție realizează triangulatia poziţiei 


markerului care, de această dată, emite singur un semnal cu 
poziția sa către camerele video. 

> sisteme electromagnetice - o reţea de senzori mici atasati pe 
diferite segmente ale corpului este detectată de un sistem 
electromagnetic care le poziţionează în funcţie de cele trei 
coordonate carteziene (x, y, 2). 

+ analiza cinetică- permite măsurarea forţelor şi a momentelor 
forțelor responsabile de mişcările în spaţiu ale corpului; analiza 
cinematică a arătat că există şase mişcări fundamentale care 
compun mersul: rotația pelvisului, înclinarea pelvisului, flexia 
genunchiului, mişcarea piciorului şi a genunchiului, deplasarea 
laterală a pelvisului; primele cinci mişcări marchează deplasarea 
centrului de greutate, care se angajază pe o linie sinusoidală 
verticală şi orizontală (dreapta- stânga). În mers se produc şi alte 
mişcări ale capului, trunchiului, brațelor, dar care nu determină 
cinematica mersului ci doar o ajută. 

+ electromiograma dinamică oferă: 

> studiul pattern-ului activităţii musculare implicate în mers; 

> măsoară activitatea electrică a muşchiului în contracție; 

> detectează timpii de contracție, intensitatea contractiei sau 
absenţa acesteia; 

> se realizează fie cu un sistem cu electrozi de suprafață, uşor de 
aplicat, fără neplăceri pentru pacient (furnizează date despre 
grupele musculare în ansamblu), fie cu sisteme cu electrozi 
implantati în muşchi, care oferă date de acuratețe ridicată 
pentru fiecare muşchi în parte, care sunt mai dificil de montat, 
necesită o persoană cu experienţă şi generează disconfort 
pentru pacient. 


Sistemul de analiză VICON 

Sistemul VICON permite o analiză cinetică şi cinematică a mersului care, 
într-o prima etapă, propune captarea datelor prin camere în infrarosu, cu 
markeri pasivi (figura 37); odată colectate datele se oferă o imagine 
punctiformă pe ecranul computerului care, ulterior, va fi recompusă şi analizată 
de către soft- ul aparatului (figura 38). 

Graficele obţinute sunt supuse ulterior unei analize cinematice detaliate. 
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Fig. nr. 37. Culegerea datelor şi proiecția markerilor 
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Fig. nr. 38. Reconstrucţia imaginii subiectului 


În plan sagital: 
> şoldul: graficul înregistrează mişcarea de flexie /extensie în jurul 
axei; flexia (variază de la 35° la 6°) (figura 39). 
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Fig. nr. 39. Curba cinematică normală de flexie- extensie a soldului 


> genunchiul: graficul prezintă variaţia mişcărilor de flexie/ 
extensie a genunchiului, începând cu 15° la începutul fazei de 
susţinere şi culminând cu vârful de flexie, aproximativ la 60° din 
faza de oscilație inițială (figura 40). 
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Fig. nr. 40. Oscilatia flexie/extensie la nivelul genunchiului 


> glezna: flexia plantară maximă se constată la începutul 
perioadei de oscilație (figura 41). 
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Fig. nr. 41. Curba cinematica normala de oscilatie a gleznei 


În plan frontal 
> centura pelvină şi şoldul înregistrează variaţii prezentate în 
figura 42. 


Fig. nr. 42. Oscilaţiile centurii pelvine şi a soldului 


> genunchiul — grafica normală este evidenţiată în figura 43. 
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Fig. nr. 43. Oscilatiile genunchiului in plan sagital 
Mersul devine patologic în numeroase situatii clinice contribuind major 


la starea de dizabilitate sau handicap a bolnavului. Analiza mersului reprezintă 
un parametru important al bilanţului fizic şi funcţional, iar reeducarea, 
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refacerea stereotipului normal de mers, un obiectiv principal al reabilitării. 


lll. 11. 3. Bazele fiziopatologice ale deficitului de mişcare 


a. deficitul articular; 

b. deficitul muscular; 

c. deficitul nervului; 

d. deficitul controlului motor. 


Stările patologice de la nivelul segmentului periferic al mişcării 
(articulaţie, muşchi, os) şi de la nivelul segmentului de conducere şi central pot 
antrena dificultăţi sau deficite funcţionale cu repercursiuni serioase pe 
activităţile statice şi dinamice ale vieţii. Singura posibilitate terapeutică pentru 
ameliorarea deficitului este kinetoterapia care, în formulă analitică (ce se 
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adresează fiecărui segment sau element în parte) şi sintetică, obține refacerea 
mişcării, coodonarea şi abilitatea, atribute obligatorii în realizarea unei funcţii 
sau activități. Kinetoterapia va fi pregătită şi ajutată în demersul progresiv 
întreprins în cadrul programelor selecționate şi de alti factori fizici. 


a. Articulația are două funcţii majore, stabilitatea şi mobilitatea. 
Ambele pot fi compromise prin durere sau prin procese patologice ce evoluează 
la nivelul componentelor arhitecturale. 

Durerea articulară este simptomul ce însoţeşte orice suferință 
structurală, fiind expresia proceselor inflamatorii, infecțioase, degenerative, 
tumorale, posttraumatice, etc; ea are caracter inflamator, mecanic sau mixt şi 
este o importantă sursă de dizabilitate. Durerea articulară îşi are originea la 
nivelul sinovialei, osului şi cel mai adesea, la nivelul structurilor abarticulare 
(capsulă, ligamente, muşchi, burse); poate fi acută sau cronică (cu durată mai 
mare de 6 săptămâni); numai un examen clinic atent şi corect poate să 
identifice suportul nociceptiei. În toate situaţiile trenante, exercițiul fizic 
terapeutic ce creşte nivelul endorfinelor (Ekdahl 1990) poate fi un mijloc 
benefic care ameliorează durerea. 

Tumefactia articulară exprimă evoluţia unui proces inflamator care 
cuprinde componentele arhitecturale, sinoviala şi formațiunile periarticulare 
sau se datoreşte epanşamentului articular. 

Redoarea articulară sau stiffness-ul este termenul ce defineşte 
dificultatea în obţinerea amplitudinii maxime de mişcare ca urmare a suferinţei 
de la nivelul sinovialei, structurilor cartilaginoase, periarticulare/ colagenice 
(tendon, capsulă, ligamente, fascii, teci sinoviale, piele) şi musculare; ea 
caracterizează evoluția unor boli reumatismale inflamatorii cronice sau apare 
posttraumatic, post-imobilizare. 

Reucerea/ limitarea mobilităţii se întâlneşte frecvent în practică şi are 
origini multiple, de la simpla scădere a resurselor legată de vârstă sau de 
prezența unor stări patologice cardio-vasculare, renale, pulmonare, până la 
cauze ce deteriorează funcţional şi morfologic aparatul locomor. Lipsa sau 
imposibilitatea de a concretiza activităţi care să angajeze întreaga amplitudine 
de mişcare sau instalarea unor poziţii vicioase afectează flexibilitatea 
structurilor musculo-conjunctive care se retractă şi se scurtează adaptativ, 
deteriorând amplitudinea articulară activă şi pasivă/ active and pasive range of 


motion (AROM, PROM). Leziunile cartilajului hialin, ale fibrocartilajului, ale 
osului subcondral, fracturile intra-articulare, procesele de osteoproductie de tip 
degenerativ, malformatiile osoase, tumorile, procesele osteonecrotice şi 
infecțioase sunt cele mai frecvente condiţii de reducere a funcţiei articulare. 
Procesele retractile de la nivelul capsulei sunt, de asemenea, situaţii ce 
restrictioneaza amplitudinea de mişcare. 

Instabilitatea şi hipermobilitatea. Deteriorarea elementelor pasive şi 
active care gestionează articulația conduc la apariția de stări patologice. 
Leziunile capsulare şi ligamentare, hipotrofia musculaturii periarticulare, bolile 
congenitale caracterizate de alterarea structurii țesutului conjunctiv, leziunile 
cartilajului şi fibrocartilajului sunt cele mai frecvente evenimente care 
destabilizează şi amplifică patologic mobilitatea articulară. O articulație 
instabilă este o articulaţie cu o biomecanică patologică, cu risc crescut pentru 
degradare progresivă. 

Anchiloza. Termenul defineşte situaţia în care extremităţile osoase 
articulare sunt reunite prin travee osoase; existenţa unor procese articulare de 
tip inflamator, infecțios sau posttraumatic instalează aceasta stare extrem de 
invalidantă. 


b. Muşchiul este elementul activ, cel care are responsabilitatea majoră 
în a produce mişcări specifice. Pentru a îndeplini misiunea, el trebuie să-şi 
păstreze parametrii morfologici şi funcționali optimi. Diferitele stări patologice 
îi pot limita potenţialul. 

Contractura musculară, definită ca o stare prelungită de contracție 
musculară, apare în câteva circumstanţe: 

> în cazul în care o articulaţie este patologică se instalează 
contractura antalgică a muschilor peri-articulari, al cărei scop 
este limitarea jocului articular; 

> când un muşchi este lezat de la nivelul lui porneşte un reflex 
nociceptiv care naşte o contractură dureroasă (fenomenul 
Vulpian); 

> când un muşchi este imobilizat în poziţie de scurtare apare 
contractura antalgică miostatică; 

> într-o suferință de tip neurologic central este generată 
spasticitatea care este o contractură antalgică miotatică. 
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Spasticitatea piramidală este starea de hipertonie ce apare în contextul 
leziunilor de neuron motor central şi care se insoteste de hiperreflectivitate 
osteo-tendinoasă, pierderea abilității de mişcare, pierderea forței musculare, 
creşterea rezistenţei musculare la întinderea pasivă a muschiului. 

Rigiditatea extrapiramidală este starea de hipertonie ce însoţeşte 
suferința sistemului nervos extrapiramidal, ce se caracterizează prin 
deteriorarea abilității de mişcare şi prin scăderea forţei musculare. 

Hipotonia musculară este situația în care scade tonusul muscular; 
fenomenul este indus de leziuni locale (articulare, musculare, imobilizarea 
segmentului) sau neurologice (centrale, periferice). 

Scăderea forţei musculare apare în cazul leziunilor cantonate la nivel 
muscular, de tip inflamator (miozite) sau degenerativ (miopatii), sau la nivelul 
sistemului nervos central şi periferic (paralizii, polineuropati, etc). 

Atrofia musculară defineşte starea de scădere a masei muşchiului, 
fenomen ce se instalează în special în cazul hipofunctiei, fiind foarte importantă 
în cazul leziunilor neurologice. Să nu uităm, de asemenea, de sarcopenie, 
procesul ce se instalează cu vârsta (după vârsta de 50 de ani se pierde anual 2- 
3% din masa musculară) şi care înseamnă scăderea graduală a abilităţilor 
musculare, în special a masei anatomice. 


c. Nervul. După o agresiune, de tip iritativ, elongatie, compresie, 
sectionare, în segmentul periferic al nervului apare fenomenul involutiv 
denumit degenerescenta walleriană, consecutiv căruia nervul nu mai este apt a 
conduce influxul, ceea ce induce deficienta muschiului din unitatea motorie, cu 
scăderea tonusului, atrofie, deficit de contracție (paralizie) şi de reflex. 
Totodată, este recunoscut potenţialul reparator al nervului care este capabil să 
se refacă structural şi funcțional. Dacă acest proces reparator, de refacere a 
mielinei, întârzie din diferite cauze mai mult de 18 luni, degradarea apare şi în 
extremitatea proximală, către corpul neuronului; în acest interval dispare si 
placa motorie, iar suferința neurologică este ireversibilă. 

Clasificarea  antatomo-patologică a leziunilor nervului periferic 
(neurotmezis, axonotmezis şi neuropraxia) a fost realizată în urmă cu peste o 
jumătate de secol de către Seddon. 

În neuropraxie, conducerea influxului nervos este întreruptă dat fiind, 
cel mai adesea, existenţa unui proces de compresiune. În cea mai mare parte a 


cazurilor, leziunea are caracter reversibil spontan, în 2-3 luni. 

Axonotmezisul este o deteriorare de gravitate medie, care exprimă 
distrugerea axonului cu păstrarea tecilor conjunctive, ceea ce va permite 
refacerea anatomică şi funcţională, tecile având capacitatea să dirijeze procesul 
de regenerare. 

Neurotmezisul este situația cea mai gravă deoarece exprimă leziunea 
completă a nervului, secționarea tuturor componentelor; în acest caz, numai 
refacerea chirurgicală poate, eventual, initia procesul de regenerare. 

Leziunile nervului duc la fenomene de deficiență motorie, senzitivă şi 
areflexie, clinic clasificate ca pareze şi paralizii. 

În concluzie, axonul/ nervul este o structură anatomică frecvent 
afectată de factori fizici, mecanici, chimici, inflamatori, vasculari, carentiali, 
care are potenţial regenerativ, deci, are şansa de a fi recuperat cu cât 
intervenția este mai precoce. Procesul de refacere a mielinei se derulează 
spontan, sub controlul factorilor de creştere locali şi începe din segmentul 
proximal, cu o viteză între 1- 4 mm/săptămână, dar activitatea trebuie ghidată, 
controlată şi ajutată. 


d. Controlul motor este procesul înalt specializat care realizează 
controlul postural şi muscular în vederea obținerii unei mişcări corecte şi 
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precise, eficientă pentru un segment sau pentru corpul întreg 
contribuie sistemul motor (scoarţa cerebrală, ganglionii bazali, trunchiul 
cerebral, cerebelul, măduva spinării, nervul motor, muşchiul) şi sistemul 
senzorial (receptorul, nervul senzitiv, măduva spinării, trunchiul cerebral, 
cerebelul, creierul) ca element activator şi de reglaj al mişcării şi posturii. Orice 
stare patologică înregistrată pe unul sau mai multe segmente ale sistemelor 
enunțate generează un deficit motor complex, sever sau foarte sever, ce 
îmbracă clinic numeroase aspecte: paralizie (hemiplegie, paraplegie, 
tetraplegie), tulburări de coordonare (ataxie, adiadococinezie, dismetrie, 
tremor, hemibalism), de echilibru, de sensibilitate. Evaluarea lor necesită un 
examen neurologic complet şi competent. 

Toate aspectele negative pot fi sub control terapeutic recuperator dacă 
există aplicarea precoce şi adaptată a tehnicilor şi tehnologiilor de refacere 
neuromotorie ce au la bază cunoştinţele de neurofiziologie, imbogatite cu 
aspecte noi ce privesc conceptul de neuroplasticitate şi de motor learning. 
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lll. 11. 4. Obiective şi etape în kinetoterapie şi reabilitare 


Medicina fizică şi de recuperare, specialitate medicală independentă a 
cărui scop major este susţinerea sau refacerea funcţiilor fizice şi cognitive 
pentru a asigura participarea subiectului la activități de autoingrijire, familiale, 
profesionale sau sportive, are la bază obiective şi dispune de o serie de mijloace 
şi metode speciale ce trebuiesc organizate în relaţie cu particularităţile 
fiziopatologice ale subiectului. 

Alcătuirea şi aplicarea unui plan terapeutic individualizat, de refacere 
funcțională în vederea atingerii performanţelor în realizarea ADLs obligă la 
respectarea unor etape ce depind de resursele/ de restantul funcțional al 
subiectului, de vârstă, de potențialul cognitiv, etc. 

Procesul de reabilitare parcurge o serie de etape t: 

> identificarea factorilor de risc; 

> diagnosticul clinic şi functional complet (evaluarea/ assesmment); 

> stabilirea realistă a scopurilor, imediate, de scurtă durată, dar si 
de lungă durată; 

> stabilirea medicatiei şi programului concret de exerciţii, de 
mijloace şi metode; 

> evaluarea progresului obţinut şi instituirea de remanieri 
terapeutice adecvate. 

Evaluarea comprehensivă este urmată de identificarea şi formularea de 
obiective generale şi speciale. 

Obiectivele generale +5: 

> prevenirea procesului de amplificare a disfunctiei/ deficitului; 

> refacerea/ îmbunătăţirea amplitudinii articulare, a mobilităţii, 
flexibilitatii şi stabilităţii; 
mentinerea/ refacerea forței musculare şi andurantei; 
îmbunătăţirea fitness-ului cardio-vascular; 


refacerea sensibilităţii, coordonării, echilibrului; 


VV V Vv 


refacerea abilitatilor functionale; 
> îmbunătăţirea calității vieții. 
Obiectivele imediate 
> controlul inflamatiei şi durerii; 
> refacerea ROM / AROM şi PROM; 


refacerea forței musculare, andurantei şi puterii; 


refacerea pattern-ului funcţiilor specifice segmentului afectat; 


VV Vv 


cresterea fitness-ului cardio-vasculare; 
> creşterea forței, andurantei şi puterii generale a organismului. 

Sumarizând, pentru fiecare pacient şi pe fiecare moment al evoluţiei se 
aleg obiectivele care pot conduce la refacerea funcțională, având permanent în 
atenţie principiile de bază ale recuperării medicale, precocitate, progresivitate, 
non durere şi combaterea efectelor negative asupra aparatului locomotor sau 
asupra altor aparate şi sisteme; permanent se va angaja un antrenament tintit 
pe segmentul sau segmentele afectate, se va supraveghea şi organismul în 
ansamblul său şi mai ales, se va dori să se prevină deconditionarea cardio- 
vasculară; permanent se va urmări obţinerea unei bune compliante şi aderente 


a bolnavului. 


III. 11. 5. Evaluarea deficitului functional 


Reeducarea şi readaptarea funcțională este un proces complex care 
impune corectarea unor mecanisme patologice, limitarea damage-lui tisular şi 
ameliorarea impactului fizic, funcţional şi psihic; de aceea, evaluarea, 
metrologia fenomenelor trebuie să fie primul pas; evaluarea trebuie să fie un 
proces dinamic şi extensiv ce cumulează: (i) bilanţul clinic (privind afecțiunea 
de bază şi comorbiditatile), cu cel (ii) functional şi (iii) de calitate a vieţii !. 

Pentru o corectă evaluare, bilanţul funcţional trebuie să fie cât mai 
riguros, efectuat cu ajutorul unor mijloace obiective. Evaluarea iniţială este 
foarte importantă deoarece documentează baseline-ul funcțional, ghidează 
schema terapeutică, permite dezvoltarea planului şi interpretarea rezultatelor 
ulterioare, prognozează evoluţia. 

Din perspectiva evaluării clasice, medicina de recuperare cuprinde 
următoarele niveluri: 

(i). Examenul clinic general şi pe aparate, ce se desfăşoară în 
maniera cunoscută, ca pentru orice alt bonav. 

(ii). Evaluarea/ bilanţul funcţional este orientată spre măsurarea 
componentei motorii (bilanţ articular periferic şi vertebral, 
bilanț muscular, al aliniamentului şi posturii, prehensiunii şi 
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mersului), senzitive, cognitive şi comportamentale. 
Pentru bilanţul articular examinatorul foloseşte curent goniometrul, 
firul cu plumb şi banda metrică. 
Aspectele evaluate sunt: 
> durerea articulară, care poate fi de tip mecanic, inflamator sau 
mixt; se apelează frecvent la scara analogă vizuală (SAV) sau se 
aplică teste algo-functionale; 
> tumefactia este apreciată ochiometric, palpator şi prin 
masurarea perimetrului regiunii; 
> alinierea/ aliniamentul segmentelor (în cele trei planuri: sagital, 
orizontal, frontal); 
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> mobilitatea (ROM activ şi pasiv). Pentru măsurarea amplitudinii 
articulare se porneşte de la poziţia de 0/ neutră şi se comandă 
bolnavului efectuarea mişcării pe direcţiile de libertate proprii 
articulației, apreciindu-se cu goniometrul unghiul pe care s-a 
mobilzat segmentul. 

Bilanţul muscular manual cuprinde analiza unui grup muscular sau a 
unui singur muşchi respectând coordonatele: aspect/ relief, tonus şi forţă 
musculară. 

Bilanţul senzitiv se realizează prin testarea tuturor formelor de 
sensibilitate (superficială, profundă, termică). 


Bilanţul cognitiv apelează la diferite scoruri şi scale. 

Bilanţul unor funcţii speciale: mers, prehensiune. 

(iii). Evaluarea calității vieţii. Atingerea acestui obiectiv este de 
mare importanţă în toate programele educaţionale şi de 
sănătate. Scalele şi scorurile recomandate în prezent 
explorează domeniul fizic, social, emoţional, unele fiind cu 
caracter limitat, altele general, de exemplu, Health Assessment 
Questionnaire (HAQ); unele scoruri se adresează chiar unui grup 
de afecțiuni, de exemplu, Family Assessment Device (FAD). 

Scala de măsurarea a activităţilor cotidiene (Activity of Daily Living, ADL 
test) exprimă capacitatea funcţională a unui subiect prin prisma nivelului de 
dependenţă. Indicele Barthel şi Katz se aplică cu succes şi astăzi în patologia 
neurologică şi ortopedică a adultului tânăr sau vârstnic, măsurând nivelurile de 
independenţă ale subiectului pentru efectuarea unor activități. 


În ultimii ani, în domeniul assessment-ului s-au înregistrat progrese 
deosebite pentru că s-au elaborat şi validat numeroase mijloace de evaluare 
care au respectat dezideratele planului SOAP (subiective/ obiective/ 
assessment/ plan)”; acesta stipulează următorele etape: 

A. evaluare/ informaţia subiectivă: se obţine din istoricul bolnavului 
care relatează despre debutul afecțiunii, despre simptomatologie 
şi evoluţia acesteia, despre condiţiile favorizante şi declanşante, 
despre severitatea impactului asupra capacităţii sale funcționale; 

B. evaluarea/ informația obiectivă/ clinică: pentru aparatul locomotor se 
obţine prin folosirea mijloacelor şi metodelor clasice de examinare, 


precum şi prin aplicarea de manevre şi scale evaluatorii ce permit 
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stabilirea nivelului de impairment — incapacitate (anomalii anatomice, 

psihologice, funcționale), disability —  dizabilitate/ deficiență 

(inabilitatea de a realiza ADL) sau handicap (dezavantajul social al 

incapacității sau dizabilitatii). 

În acest cadru, modalităţile operaţionale sunt: 

> inspecția culege date privind subiectul (acesta fiind dezbrăcat) 
din fata, din profil şi din spate, în statică şi dinamică. Ea se 
execută cu atenţie şi după o anume metodologie. Somatoscopic 
se înregistează tipul constitutional, înălțimea, atitudinea/ 
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postura generală şi a unor segmente; este important a urmări 


modul în care se realizează mişcările generale sau segmentare, 
stereotipul de mers, coordonarea şi echilibrul, abilitatea de 
execuţie a gestualităţii cotidiene. În continuare, inspecția 
devine analitică ocupându-se de tegumente, de simetria unor 
puncte (omoplat, claviculă, acromion, trohanter, maleolă), de 
volumul articular şi al maselor musculare, de aliniamentul 
segmentelor axiale şi periferice, de prezenţa deformărilor, a 
atitudinilor/ posturilor vicioase a diferitelor regiuni; 

> palparea superficială sau profundă, mono- sau bi-manuală, 
permite obținerea de informaţii asupra stării tegumentelor 
(căldură locală, edem) şi tonusului muscular, asupra durerii 
provocate (tenderness), identifică punctele trigger, crepitatiile, 
contractura musculară, efuziunile articulare şi de la nivelul 
tecilor sinoviale, constată integritatea aparatului musculo- 


ligamentar, deformările (reductibile/ ireductibile), deviatiile şi 
dezaxările, etc; 

> testarea integrității şi a mobilităţii articulare/ provocarea 
mişcării: se utilizează o serie de manevre/ activităţi selective 
pentru a aprecia amplitudinea de mişcare, forța musculară, 
arcul dureros, relaţia durere- funcţie articulară, etc; în acest 
scop se promovează: 

a. manevre de compresie, alunecare, de separare a 
suprafeţelor articulare, care apreciază integritatea 
articulară; 

b. mişcarea articulară activă ce trebuie să se desfăşoare 
pe amplitudinea maximă (pe flexie, extensie, 


o 
~ 
= 

> 

v 

o. 

© 

= 

v 
eg 

o 

o 

© 

ie} 
= 

E 
s 
= 

= 
tS 
2 

o 

© 
LL 
3 

je} 
= 

o 

oO 
O 


abductie, adductie, rotaţie internă, externă); aceasta 
presupune integritatea şi flexibilitatea structurilor 
musculo-articulare; practic bolnavul îşi mobilizează 
articulația, notându-se limitele (hipo- sau hiper- 
mobilitate), dar şi relația cu durerea; 

c. mişcarea articulară pasivă; este acelaşi tip de mişcare 
care se realizează însă sub controlul examinatorului, în 
condiţii de relaxare musculară; se compară amplitudinile 
şi suplimentar, se evaluează finalul mişcării, end feel-ul 


care poate fi de aspect moale (soft), datorat rezistenţei 
ţesuturilor moi abarticulare, sau dur (firm, hard), dat 
fiind leziunile structurilor ferme din articulaţie; 
d. stabilitatea articulară; leziunile aparatului capsulo- 
ligamentar pun articulaţia în condiţii de instabilitate 
> evaluarea manuală a forței musculare; cel mai frecvent se 
aplică testul cu valori de 0, 1, 2, 3, 4, 5, unde cifrele au 
următoarea semnificaţie: 
O = muşchiul nu are resurse contractile, nu schiteaza 
contracția voluntară; 
1 = muschiul se contractă discret, ceea ce se evidențiază 
la palpare în regiunea tendonului; 
2 = muschiul se contractă, realizează mişcarea dar fara 
gravitație; 


3 = muschiul se contractă, realizează mişcarea împotriva 
gravitație; 

4 = muşchiul realizează mişcarea în condiţii de rezistență 
moderată; 
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5 = muschiul realizează mişcarea în condiţii de rezistență 
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crescută; 

> evaluare neurologică identifică reflexele normale şi patologice, 
mişcările anormale, deficitele de coordonare şi echilibru (testul 
Romberg clasic, scala echilibrului Berg, etc), tulburările de 
sensibilitatea profundă şi termo- algezică, de integrare corticală 
şi control, tulburările cognitive, de vorbire şi de comportament; 

> evaluare adițională, cardio-vasculară şi respiratorie, vezico- 
sfincteriană; pentru determinarea status-ului cardio-vascular 
(de repaus şi de efort) şi respirator se urmăreşte tipul şi ritmul 
respirator, mobilitatea cutiei toracice, pulsul, tensiunea 
arterială, ritmicitatea zgomotelor cardiace, etc; 

> evaluări speciale, de identificare a deficitului functional global, a 
dizabilitatii şi handicapului. Dinamica globală a pacientului este 
apreciată prin evaluarea mersului care devine patologic în 
numeroase condiții clinice (de suferință reumatismala şi 
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posttraumatică a etajelor pelvin şi sub-pelvin, sau neurologică, 


prin deficit periferic sau central). Se întâlnesc frecvent şi 
anomalii de tip displazic ale articulaţiilor portante, ce tulbură 
stereotipul normal de mers şi duc la instalarea precoce a 
degenerării osteo-articulare. Se recunosc numeroase anomalii 
de mers descrise încă din literatura clasică, precum forma 
antalgică (eschiva membrului bolnav de la algoritmul fiziologic), 
stepată (cu excesivă flexie a genunchiului şi şoldului pentru a 
compensa deficitul distal), şchiopătată (a coxopatului, prin 
reeditarea, la fiecare al doilea pas, a semnului Trendelenburg); 
mersul bradikinetic, rigid al parkinsonianului, mersul legănat al 
miopatului, mersul numai pe vârful piciorului în cazul piciorului 
equin, mersul cosit al hemiplegicului sunt numai cateva 
exemple care atrag atenţia asupra unei tulburări importante ce 
trebuie corectată prin reeducare. 
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O schemă analitică dar şi globală se aplică şi în cazul mâinii pentru 
evaluarea prehensiunii, în scopul alcătuirii unui program reeducativ adecvat. 

Obligativitatea de a clasifica boala şi consecinţele asupra aparatului 
muculo-scheletal şi viscerelor impune folosirea unor mijloace de tipul 
chestionarelor sau scalelor. Astfel, există mijloacele validate de măsurare a 
handicapului ce sunt orientate spre identificarea posibilităţilor reale ale 
pacientului de a face fata cerinţelor vieţii cotidiene, profesionale, etc. Cele mai 
cunoscute scale de evaluarea a resurselor pentru realizarea ADLs s-au arătat 
deja şi sunt Indexul Barthel, Indexul Katz şi Kenny Self — Care Evaluation. 

Evaluarea permite nu numai stabilirea dimensiunii restantului 
functional, ci şi încadrarea fenomenelor în una din categoriile Clasificdrii IDH 
(OMS, 1980); reevaluarea reprezintă, de asemenea, o obligaţie prestată cu 


scopul urmăririi evolutivitatii şi a răspunsului la tratament. 


III. 11. 6. Mijloace, tehnici şi metode în kinetoterapie 
III. 11. 6. 1. Mijloace fundamentale 


Exercitiul fizic terapeutic 

Exercitiul fizic terapeutic este considerat o acțiune fundamentală în 
kinetoterapie, ce îmbunătăţeşte situaţia morfo-functionala a segmentelor 
musculo-scheletale, menține  fitness-ul cardio-vascular si conduce la 
recuperarea fizică şi mentală susținând starea de sănătate a pacientului °. 


Exercitiul fizic se defineşte ca o activitate fizică planificată, structurată, 
efectuată sistematic şi repetat, în scopul dobândirii sau perfecționării unor 
deprinderi sau activități. După Delateur', el reprezintă o prescripţie pentru 
efectuarea unei mişcări ce are ca scop corectarea unei deficienţe, 
îmbunătăţirea funcției musculo-scheletale sau menţinerea stării de well- being. 
El are un registru larg ce se adresează atât unei mişcării restrictate sau unui 
muşchi deficient, dar face fata şi cerinţelor şi necesităţilor impuse de o 
activitate performantă. 

Exercitiul fizic trebuie să aibă potenţialul de a induce fenomene 
adaptative ce contribuie la dezvoltarea biologicului, socialului şi/sau a 


intelectului şi emotionalului. 


El este definit ca °°: 

> o acţiune preponderent corporală, efectuată sistematic şi 
conştient în scopul dezvoltării fizice şi a capacităţii motrice a 
oamenilor (Siclovan loan, 1979). 

> o acţiune (fizică sau intelectuală) făcută sistematic pentru a 
dobândi o deprindere sau o îndemânare (Baciu CI, 1981); 

> o activitate statică şi dinamică executată repetat în limite 
anatomice şi fiziologice, în vederea obținerii unor efecte utile 
organismului (Fozza Cristina, Nicolaescu Viorica, 1981); 

> o acțiune motrică cu valoare instrumentală, concepută şi 
programată în vederea realizării obiectivelor diferitelor 
activități motrice (Bota, Dragnea, 1999); 

> o formă de repetare preponderent corporală, cu un complex 


ideatico-motric, cu reguli particulare de aplicare, de verificare şi 
clasificare (Bota, Dragnea, 1999); 

> o acţiune ce tinde spre perfecționarea omului sub aspect bio- 
psiho-motric (Brata Maria, 1996). 


Obiectivele exerciţiului terapeutic sunt **%1*: 


> relaxarea musculară; 
creşterea flexibilitatii tendoanelor şi fasciilor; 


LN 
fo) 
za 


relaxarea generală, detenta fizică şi psihică; 
mobilizarea articulară; 

îmbunătăţirea coordonării; 

creşterea forței musculare; 


> 

> 

> 

> 

> 

> creşterea andurantei; 
> modularea durerii; 

> îmbunătăţirea circulaţiei; 

> combaterea spasticitatii; 

> cresterea capacitatii respiratorii; 
> facilitarea locomotiei; 


> reconsiderarea psihologică. 


Clasificarea exerciţiilor fizice se face în contexul unor criterii ê: 
+ anatomic — exercițiul poartă denumirea segmentului, articulației, 
muşchiului /grupelor musculare implicate; 
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+ complexitatea mişcărilor efectuate: 


> 


> 


exerciții simple — se adresează unui singur segment/ articulatie/ 
muşchi; se efectuează în jurul unui singur ax, pe o direcţie şi 
într-un singur plan; 

exerciții compuse — mişcările efectuate de acelaşi segment/ 
articulatie/ muşchi, în diferite planuri; 

exerciţii combinate — mişcările efectuate cu două sau mai multe 
segmente/ articulatii/ muşchi, în acelaşi plan; 

exerciţii complexe — mişcările efectuate cu două sau mai multe 


segmente/ articulaţii/ muşchi, în planuri diferite; 


+ tipul activității musculare: 


> 


Vv 


exercitii dinamice — activitatea musculara are caracter izotonic; 
deplasarea segmentelor se realizeaza prin contractii musculare, 
cu alungirea fibrelor musculare (exerciţii excentrice) sau 
scurtarea fibrelor musculare (concentrice); 

exerciţii statice — activitatea musculară are caracter izometric; 
exerciţii mixte — activitatea musculară are caracter auxotonic 
(combinat izotonic-izometric, ca şi în contractiile pliometrice) 
sau include şi activitate de relaxare musculară, voluntară; 
exerciţiul aerobic — creşte consumul de oxigen şi îmbunătăţeşte 
funcţia sistemului cardio-vascular, respirator şi, desigur, 
muscular; 

exercițiul anaerobic — are ca sursă energentică glicogenul 
muscular a cărui ardere determină apariția rapidă şi masivă a 


acidului lactic; 


+ participarea kinetoterapeutului: 


> 


> 


exerciţii pasive — mişcarea se efectuează în întregul ei prin 
efortul depus de terapeut, de aparat sau de instalații speciale; 
exerciții semiactive — pasivo-active (prima secvență motrică 
este realizată cu sprijin din afară, iar următoarea de pacient) şi 
activo-pasive; 

exerciţii active — mişcările sunt efectuate în totalitate prin 
voinţa şi efortul pacientului; sunt libere (fiind realizate de 
greutatea proprie a segmentelor corpului), rezistive sau cu 


rezistență, ce se realizează contra unei rezistenţe prin obiecte 
(bastoane, mingi, corzi, gantere etc.) sau aparate; 
+ obiectivul propus: 
> exerciţii profilactice: kinetoprofilaxie primară — combaterea 
factorilor de risc; 
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kinetoprofilaxie secundară — menţinerea nivelului functional optim; 
kinetoprofilaxie tertiara — prevenirea recidivelor; 
exerciţii terapeutice — permit tratamentul stărilor patologice; 
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exerciţii de recuperare a funcţiilor deteriorate de boală, 
accident, post intervenţie chirurgicală şi de reabilitare socio- 
profesională; 
+ scopul urmărit: 
> exerciții pentru dezvoltare fizică armonioasă; 
> exerciții pentru prevenirea efectelor negative ale hipo- sau 
inactivitatii; 
> exerciții pentru adaptarea la efort; 
> exerciții metodice (pentru reinvatarea/consolidarea/perfectio- 
narea deprinderilor motrice); 
> exerciții pentru dezvoltarea capacităţilor motrice (mobilitate, 
forţă, rezistență, coordonare, echilibru, viteză); 
> exerciţii pentru readaptarea funcţiilor organismului (cardio- 


Ss 
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respiratorii, digestive); 


> exerciții pentru ameliorarea calităţii vieţii. 

Şcoala de kinetoterapie din Boston (Sullivan, Markos, Minor) consideră 
că un exerciţiu fizic terapeutic are trei părţi: “activitatea” (poziţia de start şi 
mişcările ce sunt promovate din această postură), “tehnica” (tehnicile kinetice 
ce sunt promovate) şi “elementele” (acţiunile adiacente ce pot contribui la 
susţinerea scopului propus) Bakas, 

Activitatea (A) — se referă la descrierea pozițiilor şi a mişcărilor, fapt ce 
se realizează prin două metode folosite singular sau concomitent: 

> descriptivă — prezentarea pozitilor şi mişcărilor prin cuvinte, 
oral sau scris; 
> grafică — prezentarea pozițiilor şi mişcărilor prin desen. 

Metoda descriptivă 

În descrierea poziţiilor se urmăreşte schema: denumirea poziţiei 
fundamentale, denumirea segmentului a cărei poziție trebuie angajată, 
denumirea poziţiilor derivate. 
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Poziția fundamentală se scrie cu literă mare, restul poziţiilor se scriu cu 
litere mici. 

Cele şase poziții fundamentale ale corpului sunt: Ortostatism, Pe 
genunchi, Aşezat, Decubit, Sprijin, Atârnat. 

În practică se utilizează, în afara poziţiilor fundamentale, şi poziţii 
derivate: fandat, ghemuit, sprijin unipodal, cumpăna, cavaler servant, sfoară, 
aşezat alungit, aşezat in echer, aşezat turceşte, poziția gardistului, poziţia 
fetală, patrupedie, poziția mahomedană, sprijin ghemuit, sprijin decubit ventral, 
sprijin decubit dorsal, sprijin decubit lateral. 

Metoda grafică 

Pentru redarea pozițiilor corpului omenesc, în imagini se folosesc 
desene simple, uşor reproductibile, alcătuite din linii. Imaginea corpului se 
desenează întotdeauna pe o linie orizontală ce sugerează solul. 

Tehnica (T). Exercitiul fizic este o structură dinamică complexă ce are 
un scop terapeutic. Tehnicile sunt elementele de bază şi sunt părțile 
constitutive ale unui exerciţiu fizic. 

Elementele (E). Manevrele ce însoțesc exercițiul şi care pot declanşa o 
stimulare senzitivă ce influențează actul recuperator poartă denumirea de 
elemente; ele sunt facilitatorii sau inhibitorii. Elementele pot fi: 

A. proprioceptive 

a. întinderea (stretching-ul) este o manevră ce se execută: 
- rapid — ceea ce facilitează sau amplifică mişcarea; 
- lent — ceea ce are efect inhibitor pe agonist; 

b. rezistența aplicată în realizarea unei mişcări duce la o recrutare 
crescută de motoneuroni alpha şi gamma ; 

c. vibrația — aplicată pe un muşchi, facilitează agonistul (cea mai 
eficientă este frecvența de 100- 200Hz) şi inhibă antagonistul ; 

d. telescoparea (compresiunea) — influențează pozitiv stabilitatea 
articulară; 

e. tracţiunea — creşte amplitudinea de mişcare; 

f. acceleraţia (liniară/ angulară) — creşte tonusul muscular; 

rotația ritmică, repetată — are efect relaxant; rularea, pendularea, 


ga 


legănarea, balansarea sau rostogolirea unui segment sau a 
întregului corp determina relaxare. 
B. exteroceptive 
a. atingerea uşoară — amplifică răspunsul fazic; 


b. periajul — scade intensitatea durerii, creşte reflexul miotatic; 
c. temperatura — influențează fluxul sanguin şi ameliorează durerea; 
temperatura redusă influențează edemul, spasmul muscular, 


spasticitatea şi durerea; 


loace terapeutice 


d. tapotamentul paravertebral — are efect de scădere a tonusului 


Capitolul III Factorii fizici, mi 


muscular, de relaxare; 
C. proprio- şi exteroceptive 
- contactele manuale sau presiunea pe tendoane reduc contractura; 
D. telereceptive 
- văzul, mirosul, pot angaja efecte benefice; 
E. interoceptive 
- stimularea sinusului carotidian prin plasarea capului sub nivelul 
corpului are un efect depresor asupra centrilor medulari, tensiunii arteriale şi 


tonusului muscular. 


Tipurile de contracție folosite în exerciţiile terapeutice: 

A. Contractia izometrică sau statică este o activitate musculară în care 
lungimea fibrei rămâne constantă, în timp ce tensiunea atinge valori maxime 
prin activarea tuturor unităţilor motorii ale grupului antrenat; aşadar, ea nu 


determină mişcarea şi deplasarea segmentelor şi poate fi angajată la diferite 


(=) 
fp) 
za 


niveluri de lungime ale muşchiului. Contractia se poate efectua cu sau fără 
rezistenţă (mâna terapeutului sau alt mijloc). 

B. Contracţia izotonica este o activitate musculară dinamică prin care 
se produce modificarea lungimii muşchiului şi, în consecinţă, apare mobilizarea 
articulară. Pe parcursul contractiei izotonice tensiunea de contracție rămâne 
aceeaşi. Modificarea lungimii muşchiului poate avea loc în două sensuri: 
apropierea extremităților sale, deci scurtare (contracție dinamică concentrică) 
şi îndepărtarea insertiilor, deci alungire (contracție musculară excentrică). 
Contractia izotonică poate fi efectuată cu sau fără rezistenţă şi este mijlocul cel 
mai indicat pentru creşterea forței musculare. 

C. Contractia izokinetică este o acțiune dinamică, in care scurtarea şi 
alungirea muşchiului au viteză constantă. În izokinezie rezistența variază în 
funcţie de lungimea muşchiului. Acest antrenament se realizează cu aparate 


speciale. 
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D. Contractia pliometrică - extremităţile musculare se îndepărtează, 
după care se apropie într-un timp foarte scurt. Pliometria solicită muşchiul, mai 
întâi într-o fază excentrică şi apoi în una concentrica. În contracția pliometrică 
se utilizează ceea ce fiziologii denumesc “ciclul întindere — scurtare” (the strech- 
shortening cycle). Contractia pliometrică reprezintă cea mai frecventă şi 
eficientă formă de antrenament la sportivi. 

Tipurile de exerciţii fizice ê” 5 

Exerciţiile terapeutice folosite în practică îmbracă mai multe aspecte; 
ele pot fi pasive, active-asistate, active, active cu rezistenţă, active cu rezistență 
progresivă, aerobice, anaerobice, izometrice, izotonice, în mediu acvatic. Tipul 
exerciţiului se selectează în funcţie de scopul propus şi în relaţie directă cu forța 
musculară şi mobilitatea articulară restantă, cu condiţia fizică şi psihologică a 
bolnavului. 

Exercitiul pasiv are ca principală caracteristică promovarea mişcării cu 
stimul din exterior, deci, în absența participării subiectului; în aceste situaţii 
muschiul nu se contractă; scopul antrenamentului este menţinerea ROM, 
prevenirea contracturii, aderentelor, deformărilor; pentru a atinge obiectivele 
propuse se efectuează cel puţin trei repetiţii, de două ori pe zi. 

Exercitiul isotonic activ are ca suport contracția izotonică; este angajată 
atât contracția concentrica cât şi cea excentrică; antrenamentul pentru forță 
debutează, de obicei, cu acest tip de exerciţiu. 

Exercitiul izotonic rezistiv permite o contracție musculară izotonică 
împotriva unei rezistențe; în cadrul ROM, pacientul execută contracția 
musculară împotriva unei rezistențe; exercițiul are ca scop creşterea forței 
agonistului şi relaxarea antagonistului; rezistenţa intervine prin greutăţi, benzi 
elastice, aparate speciale, mâna terapeutului şi creşte progresiv; pentru a 
câştiga forță muşchiul trebuie să acționeze împotiva unei rezistențe maximale; 
parametrii precum numărul de şedinţe, durata repausului, viteza de execuţie a 
mişcării se stabilesc în relație cu resursele fizice şi psihice ale pacientului; se 
cunosc mai multe metodologii de dimensionare a rezistenţei; una dintre 
acestea, foarte cunoscută, a fost proiectată şi aparține lui Delorme (PRE- 
progressive resistive exercise). 

Stretching-ul pasiv. Terapeutul mobilizează articulația pe ROM şi aplică 
o forță consistentă la sfârşitul cursei; exercițiul are ca scop creşterea ROM; 
pacientul nu trebuie să acuze durere post şedinţă. 


Stretching-ul activ. Pacientul foloseşte forța agonistului pentru a creşte 
lungimea antagonistului; exercițiul are ca principal scop creşterea ROM. 

Exercitiul izometric fără rezistență. Constă în efectuarea unei simple 
contractii izometrice şi este promovat în scopul menţinerii sau refacerii forței 
musculare; sunt indicate postoperator, în artrite, artroze, nevralgii, etc; pentru 
a fi eficientă, contracția trebuie să se desfăşoare pe o durată a 5- 6 sec, urmată 
de o pauză dublă; exerciţiile sunt contraindicate la bolnavii cardiaci pentru că 
solicită activitatea cordului şi cresc valorile tensiunii arteriale. 

Exercitiul izometric cu rezistență. Promovează contracția izometrică 
contra unei rezistenţe; are indicație numai în antrenamentul muşchiului cu 
valoarea « 3 » la testare; se cunosc mai multe variante practice ale training-ului 
izometric rezistiv: se poate folosi formula 1 contractie/ zi, 5 zile/ săptămână sau 
seturi de contractii cu durata de 5- 6 sec, cu pauză de valoare dublă contractiei; 
rezistența de antrenament trebuie şi ea gradată; exerciţiile sunt valoroase, sunt 
indicate în câştigul de forță şi anduranţă, dar sunt mai puţin efective decât 
exerciţiile izotonice. 

Exercitiul pentru coordonare. Coordonarea este rezultatul unei activităţi 
musculare ordonate în cadrul unui pattern de mişcare; coordonarea este un 
răspuns automat aflat sub controlul feedback-ului proprioceptiv; este rezultatul 
unei engrame programate, element functional ce se formează pe scoarță dupa 
numeroase repetiţii; fiecare repetiție face ca efortul conştient al bolnavului să 
fie tot mai mic, iar mişcarea tot mai performantă, mai facilă, mai automată. 

Exercitiul aerobic conduce la îmbunătăţirea calităţilor fizice ale subiectului; 
pentru atingerea obiectivului, antrenamentul angajază mase musculare largi, are 
ritm susţinut şi durată adecvată; cele mai folosite forme de exerciţiile ritmice 
aerobice sunt mersul, jogging-ul, ciclismul, înnotul; ritmul indicat este de 3- 5 zile/ 
săptămână, câte 30-60 minute; exercițiul se desfăşoară cu 60 - 90% din rata 
cardiacă maximă sau 50- 85% din consumul maxim de oxigen. 

Rata cardiacă maximă = 220 - vârsta (ani) 


Exerciţii pentru ROM şi flexibilitate articulară 

Pentru obținerea ROM se recomandă: 
> exerciții libere active şi pasive; 
> exerciții efectuate cu dispozitive (continuous passive motion); 
> stretching-uri cu rezistenţă scăzută. 


Capitolul III Factorii fizici, mijloace terapeutice 
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Exerciţiile devin efective si nu se însoțesc de risc (rupturi musculare, 


ligamentare) dacă aplicarea lor este precedată de agenţi fizici cu efect 


vasodilatator, asuplizant (factori termici, galvanizare, ionizare, etc). 


Avantajele exerciţiului fizic 
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ameliorează forța şi puterea musculară; 

stimulează şi creşte memoria kinestezică; 

creşte mobilitatea articulară; 

reface proprietăţile muschiului (excitabilitate, contractilitate, 
elasticitate); 

îmbunătăţțeste coordonarea şi controlul neuromuscular; 
ameliorează circulaţia; 

creşte capacitatea funcţională a organismului (anduranta); 
induce relaxare generală şi locală; 

facilitează proprioceptia neuromusculara; 

creste capacitatea respiratorie; 

îmbunătăţeşte echilibrul; 

reduce durerea. 


Aşadar, dat fiind rolul şi semnificația exerciţiului fizic, este necesar a fi 


subliniate câteva aspecte ce contribuie la o bună practică în domeniu: 


> 


> 


exerciţiul terapeutic trebuie selecționat şi conceput în relație cu 
obiectivele planificate; 

exerciţiul trebuie aplicat sistematic, necesitând parametri de 
timp, intensitate şi ritm adaptati permanent etapei evolutive 
traversate de bolnav; 

susţinerea lui nu trebuie să producă elemente de disconfort 
bolnavului; 

pentru a obţine aderenta şi complianta din partea bolnavului 
terapia va începe cu stabilirea unei relaţii principiale, pacient - 
kinetoterapeut — medic — familie. 


III. 11. 6. 2. Tehnici şi metode în kinetoterapie 


Kinesis în limba greacă înseamnă mişcare; kinetologia este ştiinţa ce se 


ocupă cu studiul mişcării umane; kinetoterapia defineşte aplicarea ştiinţifică a 


terapiei prin 


mişcare programată pentru creşterea mobilităţii, forței, 


andurantei, coordonării, abilității persoanelor limitate functional. Kinetoterapia 


este structura de bază în reeducarea musculo-scheletală, neurologică, cardiacă, 
respiratorie, psiho-socială. Kinetoterapia este oportună dacă promovează 
mişcarea după modele izvorâte de activitățile de fiecare zi. 

În accepțiunea clasică, tehnicile şi metodele folosite în kinetoterapie se 


impart în? 51: 


A. Tehnici de bază 


- akinetice:  - imobilizarea; 
- posturarea; 
- kinetice: - dinamice - mobilizarea activă; 


- mobilizarea pasivă; 
- statice 


contracția izometrică; 
- relaxarea musculară; 


B. Tehnici speciale 
Stretching-ul 
Tehnicile de transfer 
Tehnicile de facilitare neuroproprioceptivă (FNP) 
Tehnici FNP generale 
Tehnici FNP speciale 
pentru promovarea mobilităţii 
pentru promovarea stabilității 


pentru promovarea mobilităţii controlate 
pentru promovarea abilității 
C. Metode în kinetoterapie 
Metode de reeducare posturală 
Metoda Klapp 
Metoda von Niederhoeffer 
Metoda Schroth 
Metode de recuperare a afecţiunilor lombare 
Metoda Williams 
Metoda McKenzie 
Metode de relaxare 
Metoda Jacobson 
Metoda Schultz 
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Metode de reeducare neuromotorie 
Metoda Bobath 
Metoda Brunngstrom 
Metoda Vojta 
Metoda Castillo Morales 
Metoda Frenkel 
Metode de facilitare neuro-proprioceptivă 
Metoda Kabat 
Metoda Margaret Rood 


A. Tehnici de bază 

Un program de kinetoterapie se bazează pe aplicarea singulară sau 
combinată a unor tehnici; acestea se împart în două mari categorii: akinetice şi 
kinetice. Tehnicile akinetice sunt imobilizarea (de repaus, de contentie, de 
corecție) şi posturarea (corectiva şi de facilitare). La rândul lor, tehnicile 
kinetice pot fi statice (contracția izometrică, relaxarea musculară), dinamice 
active (mişcarea reflexă şi voluntară) şi pasive (tractiuni, mobilizarea sub 


anestezie, mobilizarea autopasivă, pasivo-activă, manipularea) 5» >. 


Tehnicile akinetice 

Tehnicile akinetice se definesc prin absenţa contractiei musculare 
voluntare şi, în consecință, prin absenţa mişcării la nivelul articulației sau 
segmentului. 

Imobilizarea se caracterizează prin fixarea şi menţinerea artificială, 
pentru o perioadă de timp, a întregului corp sau doar a unui segment într-o 
anumită poziţie. Tehnica restricționează posibilitatea contractiei voluntare 
dinamice, adică, producerea mişcării; ea permite doar efectuarea de contractii 
izometrice. Imobilizarea poate fi totală, dacă se andresează întregului organism, 
regională, segmentară sau locală. Imobilizarea nu trebuie să fie dureroasă sau 
să producă leziuni tegumentare, trebuie instituită cu respectarea poziţiei 
funcţionale a articulației şi pe o anume durată de timp *. 

Posturarea defineşte acţiunea prin care se imprimă şi se menţine o 
poziție controlată corpului în întregime sau numai unui segment, o anumită 
perioadă de timp, cu scopul prevenirii unor poziţii vicioase, recuperării 
mobilității sau facilitării unor acţiuni terapeutice 1. 


Posturarea corectivă este forma cea mai utilizată în practica terapeutică 
şi de recuperare. Este recomandată în bolile a căror evoluţie este deposturantă, 
invalidantă, de exemplu, în poliartrita reumatoidă, spondilita ankilozantă, 
coxartroză, etc, unde frecvent apar deformări, dezaxări, poziţii vicioase, 
anchiloze. Postura impusă respectă poziţia funcţională a articulației. 

Aşadar, un element esenţial pentru viața unei articulaţii este 
menținerea poziţiei funcţionale (pe durata repausului sau a imobilizării), adică a 
poziţiei care permite, în cazul deteriorării, cea mai mare eficiență. 

Pentru membrul superior poziția indicată este: umărul in abductie de 
45 grade, cu câteva grade de rotaţie externă şi câteva grade de flexie 
(aproximativ 20 grade), cotul în semi-flexie şi prono-supinatie neutră, pumnul în 
uşoară extensie şi în poziţie neutră în plan frontal, degetele în semiflexie, police 
în opoziţie. 

Pentru membrul inferior se respectă pentru şold poziţia neutră (doar cu 
câteva grade flexie, abductie şi rotaţie externă), genunchiul în extensie, piciorul 
în unghi drept pe gambă. 

Numeroase tipuri de orteze sunt folosite pentru a postura articulațiile, 
în special la nivelul mâini şi genunchiului. De interes în reeducarea mobilităţii 
articulare sunt şi posturile seriate care se realizează uşor cu ortezele amovibile 
şi care permit, pe intervale de timp, modificarea unghiului articular. 

Posturile corective pot fi * 8: 

> libere; atitudini impuse pacientului şi menținute voluntar, utile 
pentru corectarea progresivă a amplitudinii de mişcare; 

> liber- asistate prin suluri, perne, chingi sau manual; 

> fixate (posturi extero-corective) ce se realizează cu ajutorul 
unor aparate sau instalaţii. Se utilizează greutăţi (săculeți de 
nisip, suluri, perne) aşezate direct, proximal, sau distal față de 
articulaţie şi indirect prin intermediul montajelor de scripeti. 
Metoda se foloseşte mai ales pentru articulațiile mari. Durata 
posturării nu depăşeşte 15- 20 minute, de 2-3 ori/zi. 

Autoposturile sunt indicate în toate cazurile în care evoluţia naturală a 
evenimentului patologic conduce la apariţia poziţiilor vicioase şi la limitarea 
mobilităţii articulare. Astfel, în spondilita anchilozantă cifoza dorsală se previne 
prin menţinerea bolnavului pentru 15- 20 minute în decubit ventral (repaus 
activ) de 2- 3 ori pe zi; în coxopatii se adoptă aceeaşi poziţie ventrală pentru 
combatera deviatiei în flexum a şoldului. 


Capitolul III Factorii fizici, mijloace terapeutice 


Posturile de facilitare sunt prescrise pentru efecte favorabile asupra 
organelor interne. 
Posturile cel mai des folosite în sprijinul aparatului cardio-vascular sunt: 
> antideclive / proclive (antigravitationale), facilitează circulația 
venoasă şi limfatică; 
> declive, facilitează circulaţia arterială. 
Posturile cu efect favorabil asupra aparatului respirator: 
> previn instalarea unor suferinţe pulmonare secundare reducerii 
ventilatiei la nivelul bazelor; 
> favorizează drenajul bronşic şi eliminarea secretiilor. Asocierea 
tapotamentului şi a masajului vibrator creşte eficiența drenajului 
bronsic. 
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Posturile de drenaj biliar se folosesc frecvent în suferinţele diskinetice 
ale tractului digestiv. 


Tehnicile kinetice 
Tehnicile kinetice sunt organizate pe două grupe, statice şi dinamice & 5: 
> tehnicile kinetice statice modifică tonusul muscular fără să 
determine mişcarea segmentului; 
> tehnicile kinetice dinamice permit mobilizare articulară şi se 
realizează cu sau fără angajarea contractiei musculare; ele sunt 


utilizate în antrenamentul articular (protecţia sau creşterea 
capitalului de mobilitate), în combaterea stiffness-ului şi în 
combaterea durerii. Aplicarea lor este precedată de bilanţul 
anatomic şi functional al articulației şi muschiului. 
Tehnici kinetice statice 
Contractia izometrică/ statică modifică tonusul fără a influenţa 
lungimea muschiului. 
Relaxarea musculară este fenomenul prin care muschiul revine la 
starea de tonus postural. Obiectivul se realizează prin aplicarea de metodologii 
speciale de tip general (control extrinsec, intrinsec) sau local. 


Tehnici kinetice dinamice 

Mobilizarea este termenul consacrat pentru activitatea kinetoterapică ce 
are ca scop menţinerea sau creşterea ROM la nivelul unei articulaţii * °°. ROM, 
aşa cum s-a mai arătat, este expresia conjugată a artrokineziei (a proceselor 


mecanice intrinseci ce se desfăşoară în interiorul unei articulații, între 
componentele osteo-cartilaginoase şi care sunt de tip rulare (ro/ling), alunecare 
(sliding), răsucire (spinning), compresie (compression), distracție (distraction) şi a 
activităţii elementelor pasive şi active peri-articulare (capsulă, ligament, muşchi). 
Din sumatia acestor mecanisme interne şi externe iau naştere mişcările oscilatorii 
(de o parte şi alta a poziţiei de «0 » în plan transversal, sagital şi frontal) de flexie- 
extensie, abductie- adductie, rotaţie internă- externă, eversie- inversie, etc, care 
construiesc gestualitatea fiecărei zile. 

Modalitatile practice de refacere a ROM îmbracă mai multe aspecte 2%": 

a.  Mobilizarea/ mişcarea activă este promovată doar în prezența 
comenzii voluntare; ea este executată de subiect fără participare exterioară şi 
este aptă să deplaseze articulaţia şi segmentul prin contracția musculaturii 
responsabile; mobilizarea este analitică, se efectuează lent şi repetat, de 
preferință pe întreaga amplitudine articulară. Mobilizarea activă conduce la 
conservarea şi/ sau creşterea amplitudinii de mişcare, la menţinerea sau 
creşterea forței musculare, la obținerea sau dezvoltarea coordonarii. 

În mişcarea voluntară, muschiul poate îndeplini rolul de agonist, 
antagonist, sinergist şi fixator Sa 

Agonistul este muschiul care inițiază şi execută mişcarea. Antagonistul 
este muşchiul ce se opune agonistului, modulându-i activitatea; el este 
considerat o “frână elastică”, ce intervine înaintea celei ligamentare sau osoase. 
Aşadar, agonistul şi antagonistul acţionează întotdeauna simultan şi de sens 
contrar. O mişcare eficientă, precisă se realizează numai prin jocul echilibrat 
agonist-antagonist. Cu cât antagonistul este mai deficient, cu atât mişcarea 
agonistului este mai aberantă. 

Sinergiştii sunt muşchii a căror contracție face ca acțiunea agonişilor sa 
fie mai puternică. Sinergiştii conferă mişcării precizie şi forță, înlăturând 
activităţile parazitare, concomitente cu cele principale. 

Fixatorii acționează ca şi sinergiştii, având rolul de a fixa acțiunea 
agoniştilor, antagonistilor şi sinergiştilor. 

Mobilizarea activa poate fi **: 

> liberă (activă pură); mişcarea este executată fără o intervenţie 
din afară; 
> activă asistată; mişcarea este ajutată de o forță exterioară 


(gravitație, kinetoterapeut, montaje de scripeti, fără ca aceasta 
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b. Mobilizarea/ mișcarea pasivă 


să se substituie forței mobilizatoare); 

activo-pasivă; se indică atunci când pacientul inițiază activ 
mişcarea dar nu o poate efectua pe toată amplitudinea, motiv 
pentru care este necesară o intervenţie din afară; 

pasivo-activă; se promovează în cazul în care pacientul nu poate 
initia mişcarea, dar, odată ajutat, el o derulează liber; 

activă cu rezistenţă; în acest caz, o forță exterioară se opune 
partial forţei mobilizatoare. Obiectivul principal al mobilizărilor 
active cu rezistență este creşterea forţei şi/ sau a rezistenței 
musculare; rezistența poate fi manuală (forţa 
kinetoterapeutului sau a pacientului cu membrul sănătos sau 
prin propria greutate a corpului) sau instrumentală, prin 
intermediul unui sistem de scripeti cu greutăți sau cu încărcare 
directă (greutăţi aplicate direct, metoda DeLorme), cu arcuri 
metalice, benzi elastice, cu materiale maleabile (lut, chit, 
plastelină) indicate mai ales în recuperarea mâinii. 


* 8 se desfăşoară în întregime sub 


acțiunea unei forte din exterior, în absența contractiei voluntare, subiectul 


fiind în incapacitatea efectuării ei. Forţa mobilizatoare poate fi gravitația, 


terapeutul sau alt mijloc mecanic. 


Corect executată, mobilizarea pasivă este utilă reeducării funcției 


articulare. Promovarea ei impune respectarea unor reguli: 


> 


> 


> 


utilizarea unui brat de levier scurt, cu priza si contra-priza 
stabile; 

desfasurare lenta, nedureroasa si progresiva, catre amplitudini 
din ce in ce mai mari mari; 

efectuare pe durata limitata de timp. 


Mobilizarea pasivă are următoarele beneficii şi limite >": 


> 


VV VV V 


mentine supletea tesutului moale peri-articular; 
pastreaza dinamica vasculara in segmentele hipomobile; 
nutreste cartilajul articular; 

amelioareaza durerea; 

nu previne atrofia musculară; 

nu influenţează forța şi anduranta. 


Se cunosc mai multe modalitățile practice de realizare a mişcării pasive. 
Tractiunea — constă în efectuarea de întinderi ale ţesuturilor moi peri- 
articulare; procedura se execută în axul segmentului sau al articulației, manual 
sau cu diferite instalații. Există o tracţiune continuă (extensie continuă) şi una 
discontinuă. Forma continuă se execută cu instalații de scripeti, contragreutati, 
arcuri, plan înclinat etc, fiind utilizată în special în serviciile de ortopedie 
(pentru realinierea osoasă sau a extremităților articulare) sau în serviciile de 
recuperare (pentru obținerea  decoaptării). Tractiunea discontinuă se 
efectuează manual, de către kinetoterapeut, sau cu ajutorul unor instalaţii. Este 
indicată în redori articulare, discopatii, etc. 
Compresiunea — este metoda prin care extremităţile osoase sunt 
apropiate. Compresiunea intermitentă menţine troficitatea cartilajului. 
Mobilizarea pasivă pură asistată este cea mai frecventă tehnică de 
mobilizare pasivă; este promovată de kinetoterapeut în timp ce pacientul îşi 
relaxează voluntar musculatura. Kinetoterapeutul efectuează în întregime 
mişcarea, urmărind atingerea unor parametri din ce în ce mai buni; încheie 
fiecare mobilizare cu presiuni sau tensiuni lente şi insistente. 
Pentru corecta realizare a mobilizărilor se respectă următoarele reguli **£: 
> poziția pacientului trebuie să fie relaxată şi, pentru o cat mai 
bună abordare a segmentului de mobilizat, pacientul este 
poziționat în decubit dorsal, ventral sau aşezat; 
> prizele şi contraprizele (poziţia mâinii pe segmentul de 
mobilizat şi poziția celeilalte mâini care fixează segmentul) 
trebuie aplicate corect. Priza se situează la distanță de 
articulaţie, pentru a realiza un brat de pârghie cât mai lung; în 
redorile mari, mai ales post-fractură, prizele sunt scurte pentru 
a nu se solicita focarul de fractură. Se recomandă şi 
suspendarea în chingă a segmentului în timpul mobilizărilor 
pasive pentru a se obţine cea mai bună relaxare; 
> forţa kinetoterapeutului este dozata în raport cu durerea; 


Vv 


viteza de mişcare este variabilă, dictată de scopul propus 
(mişcarea lentă scade tonusul muscular, cea rapidă creşte 
tonusul); 

> ritmul mişcării este simplu, pendular (în 2 sau în 4 timpi), iar la 
capătul cursei se promovează întinderea; 
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> durata unei mobilizări este de aproximativ 1-2 sec, iar 
menţinerea întinderii la capătul cursei este de 10-15 sec. 

O şedinţă de mobilizare pasivă durează 10 minute pentru articulațiile 
mari, cu repetiţie de 2- 3 ori pe zi. Şedinţa trebuie pregătită prin încălzirea 
regiunii (masaj, electroterapie antalgică). Pe timpul executării procedurii se 
poate continua aplicarea de căldură şi tehnicile de masaj. 

c. Mobilizarea/ mişcarea pasivă mecanică - utilizează diverse sisteme 
mecanice de tip Kineteck, adaptate pentru fiecare articulaţie şi tip de mişcare. 

d. Mobilizarea/ mişcarea autopasivă - reprezintă modalitatea prin care 
un segment al organismului este mobilizat cu ajutorul altuia, direct sau prin 
intermediul unor instalații mecanice. Formele concrete de realizare sunt: prin 
presiunea corpului (de exemplu, în cazul unei mâini cu degetele în flexum care 
este aşezată sub regiunea fesieră) sau prin acţiunea membrului sănătos; în 
acelaşi context se pot folosi şi instalaţii tip “coardă-scripete” (de exemplu, 
pentru articulaţia scapulo-humerală, membrul sănătos acționează trăgând de 
coarda sistemului). 

e. Mobilizarea/ mişcarea pasivo-activă, sau mobilizare pasivă asistată 
activ de bolnav este utilizată pentru reeducarea unui muşchi slab de pe o 
direcție de mişcare, în vederea creşterii rolului pe care acesta îl are în lanţul 
kinetic °. De exemplu, în cazul unui muşchi cu valoarea 2 la testare, ce nu are 
capacitatea să poarte segmentul, se aplică o mobilizare pasivo-activă care 
susține mişcarea pe întreaga amplitudine. Mobilizarea pasivo-activă trebuie 
diferențiată de “mobilizarea activă ajutată”, deja prezentată. 

f. Mobilizarea sub anestezie generală sau locală este o tehnică 
efectuată de specialistul ortoped; sub anestezie se obține o bună relaxare 
musculară, după care se face o mobilizare forțată; se obține îndepărtarea 
redorii articulare prin ruperea aderentelor de la nivelul ţesuturilor moi. 
Mobilizarea se execută, de obicei, în şedinţe succesive, la interval de câteva 
zile, iar fiecare etapă este urmată de aplicarea unei atele gipsate pentru 
menţinerea câştigului de amplitudine? . 

h. Manipularea este o formă particulară de mobilizare pasivă ce face 
parte din grupul metodelor şi tehnicilor de kinetologie specială. Mobilizarea şi 
manipularea sunt componentele de bază ale terapiei manuale. 

În concluzie, trebuie subliniat că efectul mobilizărilor pasive se 


înregistrează la nivelul %8: 
> aparatului locomotor, unde se creşte amplitudinea, troficitatea 
structurilor, excitabilitatea musculară (legea lui Vekskull: 
“excitabilitatea unui muşchi creşte cu gradul de întindere”), se 
scade contractura musculară prin întinderea prelungită a 
muşchiului (“reacţia de alungire” Kabat), se declanşează 


|” 


“stretch-reflex-ul” prin întinderea bruscă a muşchiului, ceea ce 
determină contracția; 

> sistemului nervos şi tonusului psihic: se menţine “memoria 
kinestezică”, moralul şi încrederea pacientului; 

> aparatului circulator, unde apare efectul de “pompaj” pe circulaţia 
veno-limfatică, ceea ce influenţează evoluţia edemelor; 

> altor aparate şi sisteme, influentandu- se troficitatea ţesuturilor 
moi şi dure, schimburile gazoase de la nivel pulmonar şi periferic, 


tranzitul intestinal, evacuarea vezicii urinare. 


B. Tehnici speciale 

În afară tehnicilor de bază, există tehnici speciale simple sau tehnici 
combinate, cum ar fi: stretching-ul, tehnicile de transfer, tehnicile de facilitare 
neuro-musculară. 

Stretching-ul 

Stretching-ul este termenul folosit pentru a denumi manevra terapeutică 
destinată elongatiei/ întinderii țesuturilor moi de la nivelul aparatului locomotor 
scurtate patologic, în scopul obținerii asuplizarii lor şi creşterii ROM ®™. 

În forma sa de bază, stretching-ul este o activitate naturală, instinctivă, 
dar studiile şi experiența au dezvoltat-o şi promovat-o ca tehnică dedicată 
întreţinerii şi reeducării funcţiei locomotorii. 

Este ştiut că atât țesuturile contractile cât şi cele necontractile peri- 
articulare au proprietăți mecanice care le asigură flexibilitatea. 

Flexibilitatea este abilitatea de a realiza o mişcare la nivelul unei 
articulaţii sau unui segment, pe toată amplitudinea, fără durere. Flexibilitatea 
dinamică exprimă capacitatea ţesuturilor de a permite efectuarea AROM şi de a 
susține performanţele musculare (forță, putere, coordonare), în timp ce 
flexibilitate pasivă, prin calitatea țesutului, permite realizarea PROM. 

Mobilitatea articulară şi flexibilitatea ţesuturilor moi peri-articulare 
(capsulă, ligamente, piele, muşchi) sunt elemente obligatorii ce contribuie la 
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realizarea unei mişcări de bună calitate, capacitive, iar stretching-ul metoda 
potrivită pentru a o reface, deoarece numeroase stări patologice o pot 
influenţa negativ. 

Condiţiile ce duc la instalarea scurtării adaptative (adaptative 
shortening), *? la pierderea flexibilitatii normale şi la alterarea relaţiei lungime 
- tensiune musculară cu limitarea, în consecinţă, a funcţiei sunt: imobilizarea 
prelungită, tulburările de motilitate, bolile țesutului neuro- muscular şi ale celui 
conjunctiv, traumatismele, bolile congenitale. Statusul muscular instalat în 
urma mecanismului de scurtare poartă numele de contractură miostatică; ea 
poate apare ca urmare a interesării țesutului contractil, dar şi a participării 
țesutului ne-contractil de la nivelul muşchiului. 

Comportamentul mecanic al țesutului contractil. Elementul contractil, 
miofibrila, este compus din sarcomere dispuse în serie; când muschiul se 
contractă, filamentele de actină şi miozină alunecă unele pe altele (fenomenul 
de overlapping cross-bridges) şi muşchiul se contractă. Tot sarcomerul prin 
procesele pe care le derulează ulterior, în mod normal, redă muşchiului starea 
de relaxare. 

Proprietățile fiziologice ale muşchiului sunt monitorizate de organul 
Golgi şi de fusul muscular. Fusul muscular gestionează schimbările în lungimea 
muşchiului, controlând viteza şi durata elongatiei; de aici, prin fibrele de tip la şi 
secundar, prin Il, informaţia urcă către motoneuronul alpha sau gamma de la 
nivelul măduvei de unde pleacă impulsurile ce călătoresc către fibrele 
extrafusale şi respectiv intrafusale, initiindu-se contracția. Aparatul Golgi este 
sensibil la creşterea tensiunii intra-musculare generată de stretching-ul pasiv 
sau contracție musculară activă; el asigură mecanismul protectiv care inhibă 
activitatea motoneuronului alpha. 

Aşadar, la aplicarea unei întinderi rapide fibrele aferente stimulează 
motoneuronul alpha, facilitând contracția fibrelor extrafusale ce cresc 
tensiunea muşchiului elongat (stretch-refleux-ul); o întindere lentă activează 
aparatul Golgi care reacţionează şi inhibă tensiunea musculară. 

Comportamentul mecanic al țesutului necontractil (organizat la nivelul 
întregului organism în ligamente, tendoane, capsule, fascii) este determinat de 
raportul existent între cantitatea fibrelor de colagen şi de elastină şi de 
orientarea acestora; colagenul este structura de rezistență ce absoarbe cel mai 
mult forța de tensiune (tensile stress-ul); este de 5 ori mai rezistent decât fibra 
elastică; vorbind despre forţele ce se exercită la nivelul articulaţiilor sau pe 


țesuturile moi fibro-elastice trebuie subliniat ca acestea se clasifică din punct de 
vedere fizic în forte de tensiune (tensile stress), de forfecare (shear) şi de 
presiune a, 

Răspunsul ţesuturilor moi la întindere este dat de abilitatea de a 
rezista, pe de o parte la tensiune, la stress (definit prin raportul forta/ unitate 
de suprafaţă), iar pe de altă parte la strain, ce reprezintă raportul între gradul 
de deformare al țesutului şi lungimea inițială a acestuia. 

Curba stress-strain (tensiune-deformare/alungire) ce rezultă determină 
rezistența mecanică a țesutului. Acestă curbă se modifică în funcţie de 
elemente precum imobilizarea prelungită, vârstă, tratamentul corticoid, 
inflamație, etc. Starea patologică a țesutului conjunctiv, cunoscută ca rezultat 
al unei curbe stress-strain patologice, poartă numele de stiffness. Stretching-ul 
țesutului moale necontractil se realizează pasiv (timp de 20-30 minute/ şedinţă) 
şi se bazează pe proprietăţi ca: elasticitatea (revenire la lungimea iniţială) şi 
plasticitatea (deformarea); dacă aplicaţia este excesivă, cele două proprietăți 
sunt escaladate, apare punctul de "gatuire" şi, ulterior, ruperea fibrei 
colagenice. Momentul punctului de gâtuire poate fi îndepărtat, respectiv zona 
plastică poate fi mărită dacă se aplică căldură * °. 

Se cunosc trei metodologii de elongare a ţesuturilor moi contractile şi 
necontractile: stretching-ul pasiv (manual sau mecanic), inhibitia activă si self- 
stretching-ul è 

a. Stretching-ul pasiv. Stretching-ul pasiv este o tehnică (chiar metodă) 
de bază în kinetoterapia de recuperare, care realizează elongarea/ alungirea/ 
întinderea țesuturilor moi scurtate patologic, ceea ce are ca efect creşterea 
tonusului şi controlului muscular, creşterea flexibilitatii şi a ROM; dupa 
intensitatea şi durata forţei de întindere aplicate, se clasifică în: stretching 
manual pasiv, stretching ciclic şi stretching pasiv prelungit 5. 

b. Inhibitia activă se aplică, bineînţeles, numai țesutului contractil; 
pacientul îşi relaxează musculatura care este supusă ulterior manevrelor de 
întindere. Când un muşchi este inhibat (relaxat), el opune o rezistență minimă 
la elongare; tehnica se poate aplica doar pe muşchiul integru anatomic şi 
functional (inervat şi controlat voluntar). Inhibitia activă poate fi mai bine pusă 
în valoare folosind tehici de facilitare neuropropioceptivă de tip: (i) hold-relax, 
(ii) hold-relax cu contracția agonistului şi (iii) cu contracția antagonistului. 


Inhibitia activă se obține facil şi pe diagonalele Kabat * >. 
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c. Self-stretching-ul: în acest caz bolnavul foloseşte propria greutate 
corporală; metoda se constituie într-o parte importantă a exerciţiilor la 
domiciliu. 
Exemple de întinderi autopasive : 
> prin presiunea corpului sau a unui segment al corpului, în cazul 
piciorului equin: se apasă cu greutatea corpului pe piciorul 
posterior; 
> prin forţa membrului sănătos: hemiplegicul cu mâna sănătoasă 
mobilizează membrul superior paralizat; 
> prin intermediul sistemului “coardă-scripete”: braţul cu redoare 
de umăr este mobilizat cu ajutorul mâinii opuse care trage o 
coardă ce se prinde printr-o chingă de braţ. 
Tipuri de stretching: 
Se cunosc mai multe tipuri de stretching care susţin paleta de efecte 
pozitive ale metodei; în principal ne raportăm la o tehnică statică şi una 
dinamică. 
Tehnica statică/ plastică. Stretching-ul static presupune alungirea 
lentă, gradată, globală a muşchiului şi tendonului; procedura induce o 
deformare prelungită a ţesuturilor; stretching-ul se aplică în timp ce pacientul 
este în repaus, relaxat; aplicaţia poate fi activă, pasivă şi asociată tehnicilor de 
faciliare musculară proprioceptivă. Procedura se desfăşoară lent pentru a nu 
determina contracția reflexă, iar durata este gradată de la 10 la 30 sec, repetată 
de 4 - 5 ori; antrenamentul nu trebuie să trezească disconfort sau durere; 
procedura este indicată în menţinerea sau refacerea ROM şi prevenirea 
leziunilor musculare 7:58. 
> Stretching-ul static pasiv: este, desigur, formula tehnică ce nu 
implică mişcarea; o forță exterioară produce elongatia ce se 
face lent, timp de 20 - 30 sec; aşadar, în stretching-ul static 
pasiv întinderea se realizează cu ajutorul altor părți ale corpului, 
prin propria greutate corporală (autostretching pasiv), de către 
kinetoterapeut sau cu echipamente speciale. 

> Stretching-ul static activ: muschiul este întins prin activitatea 
opozantului  (antagonistul este elongat prin contracția 
agonistului). În practică, cel mai folosit este stretching-ul manual 
activ, efectuat lent (pentru a se evita stretch-reflexul) cu 


menținerea întinderii timp de 15- 60 sec; practic, se execută 
mişcări voluntare ce tind spre amplitudinea maximă posibilă; 
segmentul este menţinut 10- 15 sec în această poziţie, perioadă 
în care se execută o contracție izometrica a agonistilor fără o 
intervenţie din afară. Tensiunea crescută din timpul contractiei 
concentrice a agoniştilor şi din timpul contractiei izometrice va 
induce reflex, prin “inhibitie reciprocă”, relaxarea antagonistilor. 
> FNP stretching-ul utilizează pattern-urile neuro-musculare ale 


exerciţiilor dedicate creşterii flexibilitatii * % 


. FNP stretching-ul 
face parte din reabilitarea neuro-musculara încă din 1980, 


permițând combinarea benefică a  stretching-ului static, 
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izometric cu cel dinamic. Se cunosc două modalități de a 
promova FNP-stretching: angajând inhibitia activă (când un 
grup de muşchi se relaxează prin stretch celălalt se stabilizează); 
tehnica hold- relax, hold- relax -contract (contracție - relaxare 
cu contracția antagonisului), iniţierea ritmică, stabilizarea 
ritmică fac parte frecvent din programul de stretching dat fiind 
capacitatea lor de a creşte stato-pasiv flexibilitatea; a doua 
modalitate este inhibitia reciprocă (contracția agonistului prin 


stretching relaxează antagonistul) şi este benefică perioadelor 
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de început ale antrenamentului. Pentru a realiza FNP stretching 
procedăm astfel: grupul muscular ce va fi întins este poziționat 
în aşa fel ca muşchii să fie întinşi şi sub tensiune; subiectul 
contractă muşchii întinşi 5-6 sec, în timp ce kinetoterapeutul 
aplică o rezistenţă suficientă pentru a inhiba mişcarea; grupul 
muscular contractat se relaxează şi un stretch controlat este 
aplicat pentru încă 20-30 sec, grupul se reface 30 sec şi procesul 
se repetă de 2-4 ori. 

Bob Anderson, părintele stretching-ului din antrenamentul sportiv, 
recomandă pentru edificarea practică următoarele: întinderea pasivă să se 
efectueaze în poziția maxima; pacientul să angajeze o contracție izometrică a 
muşchiului întins, de 6 sec la intensitate maximă (rezistența asigurată de 
kinetoterapeut); relaxarea ce urmează se recomandă a fi de 3-4 sec. 


Necesitatea de a menţine procedura are la bază faptul că pentru stimularea 
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organului Golgi (elementul ce determină relaxarea reflexă a muşchiului) 
întinderea trebuie să dureze minim 6 sec. 
Studii recente au arătat că după primele 4 repetări de stretching (din 10 
propuse) se înregistrează cele mai avantajoase modificări, respectiv o creştere 
de 10% fata de lungimea intiala. 
Tehnica dinamică incorporează mişcarea (provoacă întinderea 
muschiului în cursul mişcării) şi este considerată mai efectivă decât cea statică, 
contribuind la refacerea ROM, a forței şi puterii musculare; procedura este 
inclusă în pregătirea organismului pentru abordarea programelor de mişcare. 
Exercitiul se poate realiza în două modalități + 5061: 
> stretching dinamic, ce constă din alungiri ce se realizează prin 
mişcări voluntare lente ale segmentului; aşadar, programându- 
se o mişcare blândă ce depăşeşte punctul maxim al amplitudinii 
posibile de mişcare, se obțin efecte favorabile; amplitudinea şi 
viteza se cresc gradat; se indică 8- 10 repetiţii; 

> stretching balistic: se realizează activ cu muşchiul întins ca un 
resort, fapt ce va avea ca rezultat depăşirea ROM, “aruncarea” 
corpului sau a segmentului musculo-scheletal în direcţie opusă 
(exerciţii de flexie-extensie ale trunchiului executate în forță); 
tehnica este mai puţin indicată, existând posibilitatea leziunilor, 
rupturilor musculare; 

> stretching activ: se  angajază o mişcare voluntară pe 
amplitudinea maximă posibilă, moment în care menţinem 
poziţia prin contracția agoniştilor (10-15 sec) fără intervenţia 
din exterior a unei forțe; contracția concentrică a agoniştilor va 
induce reflex relaxarea antagoniştilor. În kinetoterapie, se 
foloseşte rar această formulă terapeutică deoarece este dificilă 
şi este chiar contraindicat să susţinem contracția izometrica a 
agonistului la o intensitate eficientă, astfel încât antagonistul să 
poată fi menţinut în zona plastică. Frecvent se indica 
combinaţia între contracția izometrică (10-20 sec) şi stretching- 
ul pasiv indus de kinetoterapeut, sau autostretching-ul pasiv; se 
recomandă respectarea următoarelor etape: contracție 
izometrică maximă (6 sec), relaxare (3- 4 sec), autostretching 
pasiv (20- 30 sec) executat la limita durerii. 


Regulile și precautiile pentru o programare corectă a stretching-ului 


sunt 1, 65, 78, 
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relaxarea generală; 

masaj profund efectuat după aplicarea de căldură; 

poziția confortabilă şi relaxată a pacientului; 

antrenament programat între orele 14.30 - 16.30, când se 
înregistrează maximul de flexibilitate a ţesuturilor; 

stretching-ul este oportun după o prealabilă încălzire, deci 
trebuie precedat de mişcări active (ce combat tixotropia); 

în cazul blocării ambelor direcţii de mişcare, după stretching-ul 
unei grupe musculare se aplică stretching-ul pe grupul 
antagonist; 

nu se angajază stretching pe două grupe musculare concomitent; 
manevra de întindere a ţesuturilor se poate combina cu 
tracţiunea în ax a articulației; 

durerea ce apare după 2 ore de la terminarea stretching-ului 
arată că intensitatea folosită a fost prea mare; 

durerea care persistă peste 24 de ore arată prezenţa de leziuni 
anatomice şi suspendă indicatia; 

după programul de stretching nu trebuie să apară spasm sau 
scădere de forță musculară; 


se evită overstretching-ul. 


Contraindicatiile stretching-ului: fracturi, hematom sau alte leziuni 


posttraumatice, procese inflamatorii sau infecțioase recente, hipermobilitatea. 


Exerciţii de stretching frecvent promovate în practică 


Stretching-ul gambei 


Bolnavul în ortostatism, cu mâinile sprijinite pe şolduri sau cu palmele 


pe perete; îndoaie uşor ambii genunchi şi aşază piciorul stâng în faţa celui drept 


cu menţinerea contactului între plantă şi planşeu; apoi trece întreaga greutate 


a corpului pe piciorul stâng şi coboară treptat bazinul până se percepe o 


tensiune în gambă. Se menţine acestă poziţie 15-30 sec şi se schimbă membrul 


pentru a acționa şi musculatura gambei drepte. 


Stretching-ul coapsei 


Bolnavul în poziţie ortostatică aşază piciorul drept înaintea celui stâng 
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(la aproximativ 50 cm), îndoaie apoi genunchiul drept (îngenunchiază) păstrând 
contactul cu planşeul pentru degete şi genunchi; coboară bazinul până se 
înregistrează o tensiune la nivelul coapsei; se menţine poziția câteva secunde şi 
se repetă exercițiul pentru membrul inferior stâng. 

Stretching-ul spațiului popliteu şi al genunchiului 

Bolnavul se aşază în poziție confortabilă pe planşeu, cu membrul 
inferior drept extins şi celălalt flectat (la 90 grade) în lateral; pacientul flectează 
apoi toracele peste membrul inferior întins până atinge degetele piciorului cu 
mâna; se menține poziția 15- 30 sec, timp în care se percepe o tensiune la 
nivelul genunchiului. Se repetă exerciţiul şi la nivel controlateral. 

Stretching-ul umărului 

Pacientul în poziţie ortostatică; împreunează mâinile la spate (palmă în 
palmă) şi se apleacă în fata, menţinând spatele şi gâtul drepte; în acelaşi timp, 
ridică braţele până când se realizează un unghi de 90 grade cu toracele 
posterior; poziţia se menţine 20-30 sec. 

Stretching-ul tricepsului 

Bratul drept se flectează pe ceafă cu cotul privind spre tavan; se trage cotul 
drept cu mâna stângă încet până ce se percepe o tensiune la nivelul tricepsului. 
Manevra se menține câteva secunde şi se schimbă braţul de execuţie. 

Stretching-ul musculaturii lombare 

Bolnavul aşezat în decubit dorsal pe un plan dur îşi flectează membrul 
inferior, apoi prinde genunchiul cu mâinile şi aduce coapsa către torace până la 
apariția unei tensiuni în musculatura regională. Exercitiul este mai eficient 
atunci când este lucrat pe ritmul respirator (inspir profund, expir prelungit). 
Exercitiul se întrerupe în caz de apariţie a durerilor. 

Stretching-ul musculaturii spatelui 

Bolnav în poziție patrupedică, cu spatele drept şi privirea înainte; expiră 
şi îşi contractă musculatura abdominală, flectează capul şi- şi cifozează regiunea 
dorsală; se păstrează poziţia câteva secunde (10- 15), se revine la poziţia iniţială şi 
se inspiră profund. După relaxarea musculaturii abdominale, exercițiul se reia. 

Aşadar, tehnica este promovată frecvent dat fiind beneficiile remarcate ””*: 
Efectuarea regulată de câteva ori pe săptămână, conduce la: 

> creşterea mobilităţii şi flexibilitatii aparatului musculo-articular 


şi, în consecință, performanţa zilnică; 


ameliorarea circulaţiei şi reducerea imflamatiei; 
ameliorarea posturilor la nivelul segmentelor; 
refacerea coordonării; 
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refacerea funcțională, ameliorând deteriorarile de cauză 


loace terapeutice 


reumatismală, posttraumatica, neurologică ceea ce-l integrează 
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mereu în programele de reconditionare; 
> relaxarea fizică şi psihică generatoare a starii de well being. 


Tehnicile de transfer 

Transferul este o modalitatea practică prin care se modifică situaţia 
spaţială a pacientului, adică acesta se transferă de pe o suprafaţă pe alta (din 
scaunul cu rotile în pat sau invers, din scaunul cu rotile pe salteaua de 
tratament sau în bazinul de hidrokinetoterapie, etc). 

Termenul condensează, de altfel, toate momentele care compun 
această acţiune: pre- transferul, mobilizarea în pat, post-transferul (aşezarea în 
scaunul cu rotile) è. 

Clasificarea tehnicilor de transfer se face în relație cu resursele 
funcționale, cu capacitatea pacientului de a înţelege comanda şi de a realiza 
acţiunea din calitatea de dependent sau de independent è "t: 

a. transferul independent; pacientul realizează singur tehnica 


conform indicatiilor; 


i) 
Ls! 
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b. transferul asistat; este realizat cu sprijin din partea terapeutului; 


c. transferul cu ajutorul aparatelor (scripetilor), indicat la cei fara 
resurse de mobilizare. 

Tehnicile de transfer se pot efectua: 

> cu pivot ortostatic (transfer prin pivotare din poziţia 
ortostatica); 

> cu ajutorul unei plansete de alunecare; 

> cu pivot flectat (transfer prin pivotare cu genunchii flectati); 

> de două persoane. 

Demersul impune respectarea contraindicatiilor şi a unor reguli ce se 
adresează pacientului, dar şi kineziologului; pacientul trebuie edificat asupra 
tehnicii şi aplicării comenzilor, iar terapeutul respectă următoarele: 

> prezenţa sa cât mai aproape de pacient, poziționat chiar în fata 
acestuia; 
> utilizarea de comenzi clare, precise. 


Transferul pacienţilor independenţi 
Tehnica se realizează in mai multe trepte ê”: 
a. pre- transferul urmăreşte o serie de elemente care tin de pacient şi 
de condiţiile de mediu; acestea sunt: 
> poziționarea scaunului cu rotile şi blocarea lui; 
> îndepărtarea suportului pentru braţe şi picioare; 
> mobilizarea pacientului în pat (rularea pe o parte, rostogolirea) 
şi trecerea în poziţia aşezat la marginea patului. Poziționarea 
corectă a pacientului înainte de transfer are în atenţie 
posturarea pelvisului, aliniamentul trunchiului (poziţia neutră a 
coloanei) şi atitudinea extremităților; 
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b. transferul prin pivotare ortostatică se aplică pacientului capabil să 
ajungă în poziţie ortostatică pivotând unul sau ambele membre 
inferioare (hemiplegic); 

c. transferul cu ajutorul unei planşete de transfer se realizează la 
pacienţii cu forță în membrele superioare şi cu deficiențe la cele 
inferioare (amputati, paraplegici); 

d. transferul prin pivotare cu genunchii flectati se practica in cazul in 
care pacientul este incapabil să menţină poziţia ortostatica. 


Transferul pacienţilor cu grad înalt de dependență 


a. Transferul cu ajutorul planşetei de transfer se realizează cu o 
mare atenție şi asistență din partea kinetoterapeutului. Se 
cunosc mai multe posibilităţi de abordare a subiectului: plasarea 
ambelor mâini în jurul taliei, a trunchiului sau a regiunii fesiere, 
sau cu o mână axilar, iar cealaltă la nivel fesier. Este 
contraindicată prinderea şi tractionarea de braţele paralizate. 

b. Transferul asistat de două persoane; o persoană este situată 
anterior de pacient, iar cealaltă posterior. 


Tehnici de facilitare neuromusculară proprioceptivă (FNP) 
FNP este o colecție de tehnici, ce a născut mai demult, promovate în 


15) 7 
; ele 


scopul obţinerii contractiei, creşterii forței musculare şi a flexibilitatii 
alcătuiesc chiar un concept în cadrul terapiei de reabilitare care: 


> are la bază principii de anatomie funcţională şi neurofiziologie; 


> promovează răspunsul neuro-muscular la stimularea proprio- 
ceptorilor; 

> implică participarea integrată a semnalelor proprioceptive, 
cutanate şi auditive în producerea mişcărilor coordonate. 

Aşadar, FNP se constituie în tehnici esenţiale de recuperare funcţională, 
indicate în creşterea forței musculare, în ameliorarea ROM şi a controlului 
neuro-muscular. 

Facilitarea neuro-musculară proprioceptivă este modalitatea prin care 
se obţine un răspuns motor voluntar prin stimularea proprioceptorilor din 
muşchi, tendoane, articulaţii, la care se adaugă şi facilitarea prin stimularea 
extero- şi telereceptorilor. 

Tehnicile de facilitare neuro-musculară proprioceptivă au fost create în 
urmă cu aproape 60 de ani pentru pacienţii cu paralizii periferice din cel de al Il- 
lea război mondial şi epidemia de poliomielită din 1950, cu scopul iniţierii 
contractiei în musculatura deficitară, creşterii forței musculare şi flexibilitatii 
ţesuturilor contractile şi necontractile, îmbunătăţirii controlului motor şi a 
ROM. Kabat, bazându-se pe principiul inervatiei reciproce a lui Sherrington, a 
imaginat aceste modele de lucru având ca scop obţinerea unui răspuns neuro- 
muscular în structurile deficitare, folosind pattern-uri normale de mişcare. 
Activitatea a fost continuată şi promovată de M. Knott şi D. Voss. 

Filozofia FNP are la bază principii de neuro-fiziologie. 

Realitatile neuro-fiziologice identificate de Sherrington, ce stau la baza 
dezvoltării tehnicilor FNP sunt * 8: 

> fenomenul de after discharge, care face ca stimulul să-şi 
continuie activitatea şi după oprire; 

> sumatia temporală: un stimul subliminal repetat într-o unitate 
mică de timp reuşeşte să inducă excitatia; 

> sumatia spaţială: un stimul slab aplicat concomitent pe diferite 
zone ale corpului, prin acelaşi fenomen de sumatie, induce 
excitatia; 

> iradierea din zonele puternice către cele slabe; 

> inducția succesivă: o creştere a excitatiei muschiului agonist 
determină o stimulare a antagonistului său; 

> inervatia reciprocă/ inhibitia reciprocă: contracția unui muşchi 
este acompaniată de inhibitia simultană a antagonistului său. 


loace terapeutice 
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Fig. nr. 44. Stimulare motorie, senzitivă, proprioceptivă 


(www.bodyworkmovementtherapy.com) 


Procesul fiziologic al inhibitiei reciproce presupune următorul circuit: 
muschiul agonist primeşte impulsuri excitatorii pe căile aferente; concomitent, 
antagonistul primeşte, tot prin căile aferente, impulsuri inhibitorii, de relaxare; 
relaxarea însă condiționează contracție în agonist, în mușchiul întins, unde s-a 
declanşat stretch reflexul. Aşadar, stimulii utilizează căile aferente ce pornesc 
de la receptorii periferici şi pe cele eferente din tractul cortico-spinal. 

FNP are la bază mecanismele neuro-fiziologice implicate în realizarea 
stretch reflex-ului, reflex ce se sprijină pe cele două tipuri de receptori 
musculari, fusul (sensibil la modificările de lungime ale muschiului) şi aparatul 
Golgi (capabil să dectecteze modificările de tensiune de la acest nivel) + *. 

Întinderea (stretching-ul) unui muşchi conduce la creşterea frecvenţei 
impulsurilor transmise de la fusul muscular către măduvă şi, totodată, a 
frecvenţei impulsurilor ce se întorc la muschiul întins. Creşterea activităţii 
aparatului Golgi este transmisă măduvei de unde porneşte un efect inhibitor 
pentru impulsul motor ce se întoarce la muşchi. Se realizează, astfel, un proces 
de inhibitie autogenă, fibrele aferente de la muşchiul întins acţionează asupra 
motoneuronului alpha şi induc relaxare. 

Al doilea mecanism cu rol în inhibitia reciprocă este relația agonist — 
antagonist. Atunci când motoneuronul muşchiului agonist primeşte un impuls 
excitator, motoneuronul antagonist este inhibat de impulsul aferent. Aşadar, 
neuronul motor din măduvă primeşte totdeauna o combinaţie de impulsuri 
inhibitorii şi excitatorii prin nervul aferent. 

Aplicarea tehnicilor FNP în cazul musculaturii hipotone se sprijină pe 
următoarele argumente de neuro-fiziologie ”*: 

> muşchii hipotoni (agoniştii) ce se întind progresiv în timpul 
contractiei antagonistului, la sfârşitul mişcării, când ating 
parametrii maximi, sunt facilitati prin impulsuri plecate de la 
nivelul fusului muscular (receptorul Ruffini); 

> legea “inducției succesive” (Sherrington) care precizează că ”o 
mişcare este facilitată de contracția anterioară a antagonis 
tului”; 

> în timpul contractiei de tip izoton cu rezistență maximă şi 
izometrică sistemul gamma este facilitat şi, în consecință, se pot 
recruta mai mulţi motoneuroni alpha şi gamma; 

> întinderile rapide şi repetate declanşează reflexul miotatic; 

> fenomenul iradierii apare în timpul contractiei izometrice a 
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musculaturii normale si se propaga de la nivelul motoneuronilor 
normali, activati, la motoneuronii musculaturii slabe; 
fenomenul de co-activare, adică facilitarea concomitentă a 
motoneuronilor alpha şi gamma, apare atunci când contracția 
izometrică se execută în faza scurtă a muschiului; 

contracția excentrică induce atât întinderea extra-fusală, cât si 
pe cea intrafusală, ceea ce creşte aferentele fusale. 


Aplicarea tehnicilor FNP în cazul musculaturii hipertone angajează 


mecanisme neuro-fiziologice, şi anume ”&: 


> 


> 


> 


> 


izometria musculaturii agoniste induce un efect de inhibitie 
reciprocă pe antagonist (muschiul hiperton, care limitează 
miscarea); 

rezistenta la miscare, prin inhibarea reflexului Golgi, faciliteaza 


agonistul; 


în timpul contractiei muşchiului hiperton, descărcările din 


celulele Renshow scad activitatea motoneuronilor alpha; 
receptorii articulari, stimulati în cursul mişcărilor de rotaţie, au 
rol inhibitor pentru motoneuronii alpha (rotația este însoțită de 
relaxare pe muşchii peri-articulari); 

izometria antagonistului duce la oboseala unităţilor plăcii 


motorii şi ca urmare, tensiunea musculară scade. 


Dorsal 


Quadriceps 


Ventral 


Hamstrings 


Fig. nr. 45. Inhibitia reciproca (The Mc Graw-Hill Companes, 2004) 


Scopul terapiei prin FNP: 
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Elemente kineziologice de bază pentru practica tehnicilor FNP ~®: 
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Pattern-urile facilitarii 
Tehnicile FNP fundamentale 


> 
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Tehnici FNP generale 


creşterea abilității de mişcare a pacientului; 
creşterea coordonării; 
creşterea rezistenţei la oboseală a pacientului. 


poziția terapeutului şi pacientului sunt foarte importante; 
pacientul este edificat asupra pattern-ului mişcării secvențiale; 
pacientul foloseşte stimulul vizual pentru controlul poziţiei şi 
direcţiei mişcării; 

rezistenţa aplicată este adaptată scopului, adică să promoveze 
contracția musculară optimă şi controlul motor; 

iradierea energiei de la grupele puternice la cele slabe; 
contactul manual ferm şi modulat prin presiune; 


comanda verbală este esenţială pentru a coordona efortul 
volitional cu răspunsul reflex, pentru a directiona mişcarea şi 
tipul de contracție, pentru a stimula relaxarea; 

urmărirea mişcării care se desfăşoară lent, dependentă de 
resursele pacientului; 

utilizarea stretching-ului rapid care facilitează răspunsul 


muscular. 


78,5153 sunt reprezentate de: 


priza mâinilor kinetoterapeut-pacient; 
comanda verbală; 

stretching-ul; 

tracţiunea şi compresia; 

rezistența; 

secventialitatea mişcărilor; 

repetiţia (întărirea). 


8,52 


Inversarea lentă şi inversarea lentă cu opunere (IL şi ILO) 


IL — tehnica presupune efectuarea de contractii concentrice ritmice ale 


agonişilor şi antagonistilor dintr-o schemă de mişcare; aceasta se desfăşoară pe 


toată amplitudinea, fără pauză între alternante, iar rezistenţa ce se aplică are 
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valoarea cea mai mare care permite execuţia exerciţiului. Prima alternanță se 
realizează pe sensul de activitate al musculaturii puternice (contracție 
concentrică a antagoniştilor). 

ILO — modalitatea derivă din IL la care se asociază o contracție 
izometrică care se produce la sfârşitul fiecărui sens de mişcare (pe agonist şi 
antagonist). 

Contracţiile repetate (CR) - se folosesc diferențiat în relaţie cu 
potențialul functional al muschilui antrenat: 

> muschiul de forță O sau 1: segmentul se poziţionează în asa fel 
încât se elimină gravitația; se instalează poziția alungită şi se fac 
întinderi rapide, scurte ale agonistului; la ultima întindere se 
pronunță o comandă verbală în urma căreia muschiul se 
contractă; mişcării voluntare apărute i se opune o rezistență 
maximală; 

> muschiul de forţă 2 sau 3: se realizează o contracție izotonică cu 
rezistență pe toată amplitudinea de mişcare asociată cu 
întinderi rapide, scurte, ce se efectuează din când în când; 

> muşchiul de forța 4 sau 5, inegal exprimată de toate 
componentele: se efectuează o contracție izotonică până la 
nivelul “golului” de forţă unde se declanşază izometria, urmată 
de relaxare; se iniţiază apoi întinderi rapide, scurte ale 
agonistului, după care se reia contracția izotonică cu rezistență 
maximală, trecându-se de zona “golului” de forță. 

Înainte şedinţei de CR este bine să se promoveze contractii izotonice pe 
musculatura antagonistă normală pentru a facilita musculatura agonistă, slabă, 
prin inducție succesivă. 

Secventialitatea pentru întărire (SI). Este manevra kinetică ce se aplică 
atunci când un component dintr-o schema de mişcare este deficient. Exercitiul 
constă din efectuarea unei contractii izometrice maxime într- un punct “optim” 
al musculaturii puternice; această musculatură se alege din grupul care intră în 
lanţul kinetic ce efectuează aceeaşi diagonală Kabat cu muschiul suferind; 
obişnuit, se alege un grup muscular mare situat proximal sau acelaşi muşchi din 
partea controlaterală; odată ce contracția izometrică atinge o intensitate mare, 
se menţine şi se adăugă o contracție izotonică (împotriva unei rezistențe 
maximale) a musculaturii deficiente antrenate. Punctul optim pentru 


determinarea super-impulsului pentru muşchii flexori este în zona medie, iar 
pentru cei extensori în zona scurtă. 

Inversarea agonistă (IA). Tehnica prevede mai întâi execuția unei 
contractii concentrice pe toată amplitudinea, apoi introducerea progresivă de 
contractii excentrice. 

Tehnici FNP speciale**? 

Tehnici pentru promovarea mobilităţii 
> Iniţierea ritmică (IR) se indică în scopul ameliorării hiper- sau 
hipotoniei musculare. Tehnica angajază mai întâi mişcări lente, 
ritmice, pasive, apoi, treptat, pasivo-active şi active, pe întreaga 
amplitudine a unei scheme de mişcare. În prima situaţie 
patologică aplicaţia induce relaxare, iar în a doua menţine 
memoria kinestezică. 
> Rotatia ritmică (RR) este utilizată în stări hipertone ale 
muşchiului. Practic, tehnica se realizează prin efectuarea pasivă 
de rotații ritmice lateral-medial sau pasiv-activ în articulațiile 
care permit acest tip de mişcare (scapulo-humerală şi coxo- 
femurală), lent, timp de 10 sec. 
> Mişcarea activă de relaxare- opunere (MARO) se aplică în cazul 
hipotoniei unui muşchi sau grup muscular ce nu poate efectua 
mişcarea pe o direcție. Metodologia este următoarea: pe 

musculatura slabă, în zona medie spre scurtă, se execută o 

contracție izometrică; când această contracție atinge o 

intensitate mare se solicită pacientului o relaxare bruscă, după 

care kinetoterapeutul execută rapid o mişcare spre zona 
alungită a musculaturii aplicându-se în plus câteva întinderi 
rapide. Urmează o contracție izotonică cu rezistență pe toată 
amplitudinea posibilă. 

> Relaxare - opunere (RO) sau tehnica “ține-relaxează” (Hold - 
relax”). Se utilizează în cazul mişcărilor care sunt limitate de 
hipertonia musculară sau de durere. 

Tehnica este cunoscută sub două variante: 

> RO antagonistă - în care izometria se execută pe muschiul 

hiperton; 
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> RO agonistă - în care izometria se efectuează pe muschiul 
agonist, care limitează mişcarea. 

În ambele situaţii izometria se execută în punctul în care mişcarea este 
limitată, timp de 5-8 sec. După relaxarea muşchiului, contracția izometrică se 
poate repeta de câteva ori sau pacientul, în mod activ, va încerca să treacă de 
punctul de limitare a mişcării (contracție izotonică a agonistului, fără rezistența 
opusă de kinetoterapeut). Pentru a creşte intensitatea izometriei se cere 
pacientului prin comanda “tine” să continuie pentru câteva momente 
activitatea, adică acesta va face fata kinetoterapeutului care împinge segmentul 
(spre contracția excentrică, fără a o induce). 

> Relaxare - contracție (RC) se indică în cazul hipertoniei 
musculare. Se lucrează numai antagonistul, adică muschiul care 
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limitează mişcarea; nu se recomandă a se realiza în caz de 
durere. Metodologia impune executarea unei contracții 
izometrice pe muşchiul hiperton şi concomitent o izotonie 
executată lent, pe întreaga amplitudinea de mişcare de rotaţie 
din articulaţia respectivă (iniţial rotația se face pasiv, apoi pasiv- 
activ, activ şi ulterior cu rezistenţă); în cazul articulaţiilor care 
nu prezintă fiziologic mişcarea de rotaţie, tehnica RC se va 
efectua doar inducând pasiv mişcarea de rotaţie. 

> Stabilizare ritmică (SR) - este indicată în situaţiile în care 


mobilitatea segmentului este limitată prin contractura 
musculară, durere sau redoare post-imobilizare. Metodologia 
impune efectuarea de contractii izometrice pe agonist şi 
antagonist, în punctul de limitare a mişcării; între contracția 
agonistului şi cea a antagonistului nu se acceptă pauze. Tehnica 
are două variante ce se execută sub comandă verbală (valabil 
mai ales pentru tehnica alternativă) “tine, nu mă lăsa să-ţi 
mişc...!”; astfel, prima este varianta simultană şi cea de-a doua 
varianta alternativă (de exemplu, extensia cotului este limitată 
de contractura flexorilor cotului); 
Tehnica simultană 
Avem în atenţie şi lucrăm muşchii care trec peste articulaţia proximală 
sau distală celei afectate, aplicând următoarea metodologie: prin contracția 
izometrică a musculaturii cotului, prin comanda de flexie (sau extensie) putem 


induce tensionarea părţii articulare opuse, prin izometria muschilor bi-articulari 
(încercăm să mobilizăm articulaţia suprajacentă, respectiv umărul în cazul 
folosirii muşchilor biceps sau triceps brahial, sau pe cea subjacentă, pumnul în 
cazul folosirii flexorilor sau extensorilor pumnului). 

Tehnica alternativă 

Pacientul menţine cotul în flexie la nivelul de limitare, iar 
kinetoterapeutul împinge antebraţul pacientului spre mişcarea de flexie dar şi 
de extensie, alternând rapid între cele două direcţii. 

Tehnici de promovare a stabilității ê 

> Contractia izometrică în zona scurtată (CIS). Metodologia 
presupune efectuarea de contractii izometrice repetate, cu 
pauză între repetiţii, la nivelul scurt al muşchiului. Se execută 
pe rând pe musculatura tuturor direcțiilor de mişcare. Pentru 
obținerea cocontractiei în poziția neîncărcată, în situaţia în care 
pacientul nu are resurse pentru a executa direct tehnica CIS, se 
indică succesiunea IL — ILO — CIS. 

> Izometrie alternanta (IzA) admite executarea de contractii 
izometrice scurte, alternative, pe agonist şi antagonist, fără a se 
modifica poziţia segmentului şi fără a se intercala pauze între 
contractii. Se efectuează (pe rând) în toate punctele arcului de 
mişcare şi pe toate gradele de libertate ale articulației. 

În cazul în care pacientul nu are resurse ® pentru a efectua direct 
trecerea de la CIS la IzA, se va aplica ILO cu scăderea amplitudinii de mişcare, 
astfel încât izometria de la finalul ILO să nu se mai producă la capătul cursei, ci 
progresiv, să ne apropiem de punctul dorit pentru efectuarea IzA . 

> Stabilitatea ritmică (SR) este modalitatea practică eficientă 
pentru obţinerea stabilităţii segmentare. Se realizează în toate 
punctele arcului de mişcare, pe toate gradele fiziologice de 
libertate ale articulației. Tehnica a fost prezentată deja la 
mobilitatea articulară. 

Obţinerea cocontractiei din postura neîncărcat permite trecerea la 
poziția de încărcare (de sprijin pe articulaţia respectivă); de exemplu, din 
poziția patrupedică favorabilă încărcării articulației şoldului, umărului, cotului, 
pumnului se aplică succesiunea CIS — SR. 
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Tehnici de promovarea a mobilităţii controlate 
Acest cadru este definit de următoarele obiective“? : 
> tonifierea musculaturii pe arcul de mişcare disponibil; 
> orientarea pacientului spre amplitudinea de mişcare utilă, 
funcţională; 
> training-ul pacientului pentru a initia şi menţine posturile, 
mişcările, etc. 
Tehnicile FNP indicate pentru obținerea mobilităţii controlate sunt: IL, 
ILO, CR, SI, IA. 


Tehnici de promovarea a abilității 
Pentru realizarea acestui scop se utilizează tehnicile FNP prezentate 
anterior la care se adaugă activităţi specifice® 

> Progresia cu rezistență (PR) se obţine prin opoziția (rezistenţa) 
pe care kinetoterapeutul o aplică mişcărilor de locomotie (mers 
obişnuit, mers târât, mers în patrupedie, pe palme şi tălpi); 
activitatea de trecere dintr-o anumită postură spre alta 
reprezintă trecerea de la stadiul de mobilitate controlată 
(poziţia propriu-zisă este în lant kinetic închis) la stadiul de 
abilitate, prin deschiderea alternativă a câte unui lanţ kinetic 
(ridicarea unui membru) şi mişcare în lanţ kinetic deschis; de 
exemplu, pacientul este în ortostatism, iar kinetoterapeutul 
efectuează cu ambele mâini priza la nivelul părţii anterioare a 
bazinului, la nivelul umerilor sau pe un umăr şi hemi-bazinul 
controlateral, contrând mişcările de avansare cu rezistență 

maximă. 
> Secvenţialitatea normală (SN): utilizarea ei urmăreşte 
coordonarea componentelor unei scheme de mişcare care are 
forța adecvată pentru execuție, dar o secventialitate incorectă 
(incoordonarea este generată de ordinea alterată a intrării 
muşchilor în activitate sau de gradele de contracție musculară 
inadecvate raportului agonist-antagonist); de exemplu, 
subiectul face mişcarea de a prinde un obiect de pe masă din 
poziția aşezat, cu mâna spijinită pe coapsă; kinetoterapeutul 
aplică prize consecutiv, ce se deplasează în funcţie de intrarea 


în acţiune a segmentelor; iniţial, priza se plasează pe fața 

dorsală a degetelor (rezistență maximală la extensia degetelor 

şi pumnului), pe partea latero-dorsală a treimii distale a 

antebraţului (rezistență maximală însoţeşte flexia cotului); în 

continuare, se realizează opoziția pe mişcarea de flexie a 

umărului şi anteductie a membrului superior“. 

FNP în promovarea mersului la hemiplegic * ^ °° 
În acest context strategia se sprijină pe: 
a. iniţierea mişcării: IR, stretching repetat; 
b. creşterea forței: IR, RS; 
c. creşterea coordonării şi controlului: izotonie, SR (stabilising 
reversals); 
d. creşterea andurantei: DR (dinamic reversals); 
e. creşterea ROM: hold relax, contract relax. 

Aşadar, tehnicile de facilitare neuro-propioceptiva au un spectru 
holistic, integrează aspectele motorii, sensitive şi psihologice ale reeducării 
funcționale şi reabilitării prin încorporarea de activități reflexe medulare 
(reflexive activities of spinal cord), inhibitorii şi facilitatorii. 

C. Metode în kinetoterapie 

Strategia de readaptare funcțională şi de recuperare se bazează şi pe 
aplicarea de metode; prin metodă, în context kinetologic, se înțelege un grup 
de exerciţii care au un obiectiv final unic. 

Dintre formele clasice, indispensabile actului kinetic de reabilitare fac 
parte metodele de relaxare generală, de reeducare neuromotorie, de facilitare 
neuro-proprioceptivă, de recuperare a coloanei vertebrale, dar şi altele. 


Metode de relaxare 

Iniţial, metodele de relaxare au fost utilizate în mediile psihiatrice şi 
doar din secolul al XX - lea metodologia face parte şi din arsenalul terapeutic de 
refacere neuro-artro-kinetică, pentru că s-a constatat că acestea induc detentă 
fizică şi psihică; în prezent sunt cunoscute mai multe posibilităţi de relaxare de 
tip general dar şi analitic, ce derivă, de fapt, din cele două metode 
fundamentale elaborate aproape simultan, training-ul autogen Schultz şi 
metoda Jacobson. Ambele au la bază relaxarea intrinsecă prin care subiectul îşi 
induce singur, in mod activ, starea de detenta ”. 
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Relaxarea progresivă Jacobson 

Metoda a fost propusă de Eduard Jacobson şi se bazează pe 
conştientizarea stării de tonus muscular în contrast cu starea de relaxare. Este 
considerată o metodă periferică, ce se realizează printr-un antrenament analitic 
de relaxare succesivă a diferitelor grupe musculare. Reducerea voluntară a 
tonusului muscular induce, totodată, şi relaxarea corticală. 

Metoda consumă trei etape, relaxarea generală (musculară), relaxarea 
diferențiată şi relaxarea psihică * °. Metoda se aplică pe o durată de 30-60 
minute pentru o relaxare limitată, locală/ zonală şi de 1- 4 ore pentru o relaxare 
generală/ globală. 

Obişnuit, se programează o şedinţă pe zi, dar procedeul se poate relua 
şi de 4-6 ori pe zi. 

Initial, specialistul instruieste bolnavul în direcția cunoaşterii 
perimetrului şi conținutului metodei, asupra sistemului muscular şi a 
biomecanicii respiratorii normale. Ulterior, bolnavul învață să-şi relaxeze 
mental şi fizic diferitele grupe musculare. Antrenamentul se întinde pe lungi 
perioade de timp, luni de zile chiar, deprinderea relaxării progresive fiind un 
proces delicat şi dificil. Metoda se poate aplica global, la un întreg membru sau 
analitic, pe segmente sau articulaţii, ordinea fiind de la distal spre proximal; se 
abordează mai întâi un grup restrâns de muşchi, pentru ca apoi controlul să se 
adreseze unor grupuri mai mari, musculatura unui membru, trunchiului, gâtului 
şi în final, a întregului corp. 

Pentru realizarea tehnică, pacientul se află în decubit dorsal, cu capul 
sprijinit pe o pernă mică, genunchii uşor flectati, susținuți de un suport, umerii 
în abductie de 30 grade, membrele superioare extinse, cu palmele pe planul 
patului. 

Condiţiile de microclimat termic şi fonic trebuie să fie confortabile. 

Programul de relaxare progresivă începe mai întâi mental (bolnavul 
trebuie să se desprindă, să se depărteze de problemele cotidiene), continuă cu 
manevra de închidere treptată a ochilor, timp de 2-3 minute şi apoi cu 
reducerea conştientă a tonusului muschilor mimicii; adaptarea la formulele 
autosugestive sau la sugestii impuse de comenzile specialistului se face uşor 
fără efort şi concentrare. Vocea terapeutului trebuie să fie uniformă, blândă, iar 
intensitatea să scadă progresiv. 


Metoda cuprinde trei părți“? : 


> prologul respirator durează 2-4 minute şi constă în respiratii 
ample, liniştite (inspir pe nas, expir pe gură); 

> antrenamentul propriu-zis: pacientul inspiră şi ridică membrul 
superior de pe planul patului, care se desprinde cu o senzaţie 
de mare greutate, lent cu un “uf..ce greu este..!” (doar câţiva 
centimetri deasupra planului patului); poziţia se menţine 15-30 
sec, timp în care pacientul se află în apnee, apoi brusc îşi lasă 
membrul să cadă pe planul patului pe durata expirului cu un 
“uufff...” prelungit; activitatea este urmată de o perioadă de 1 
minut de linişte kinetică; 

> revenirea din relaxare constă în reîntoarcerea la tonusul 
muscular normal prin realizarea de contractii izometrice intense 
a muşchilor feţei şi mâinilor, la comanda “strange fata si 
pumnii!”, de câteva ori pe durata apneii. 

După un antrenament prelungit, se poate ajunge la gestionarea şi 
detensionarea unor grupe musculare, situații determinate frecvent de stressul 
emoțional şi fizic, de perioadele prelungite de suprasolicitare. 

Aşadar, într-o etapă avansată, bolnavul poate să-şi controleze 
diferențiat relaxarea unor grupe musculare şi în condiţiile obişnuite, ale locului 


de muncă sau la domiciliu prin controlul tensiunilor musculare şi emoţionale. 


Metoda Schultz 

Metoda are la bază conceptul unităţii somato-psihice şi face parte din 
gama terapiilor comportamentale, urmărind obţinerea relaxării prin activități 
de tip central, ca ulterior, prin autocontrol mental, să se obţină şi relaxarea 
periferică °°. Metoda are la bază ideea potrivit căreia funcţiile organismului 
sunt dirijate şi controlate de elementul suprem, creierul, iar deprinderile sunt 
învăţate pe parcursul vieţii. 

Cunoscută şi sub denumirea de relaxare autogenă sau antrenament 
autogen, metoda este o autopsihanaliză (Schultz) prin care se realizează 
controlul funcţiilor unor aparate şi sisteme şi secundar relaxarea generală. 
Eficienţa deconectării indusă de starea hipnoidă se concretizează prin două 


elemente, greutatea corporală şi senzaţia de căldură. 
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Primul pas spre relaxare este obţinerea decuplării sistemului nervos 
central de periferie, de impulsurile neuromusculare posturale. Acest fapt este 
posibil numai în condițiile unei poziţii corecte, comode, relaxante, a întregului 
organism; în acest sens se adoptă o atitudine comodă de “vizitiu în birjă” sau de 
“cadavru”, pe un pat sau în fotoliu. 

Metoda este promovată individual sau în grup, specialistul conducând 
două cicluri“ >. 

Ciclul inferior cuprinde 8 exerciții ce au ca scop inducerea relaxării 
generale şi musculare, perceperea senzatiei de greutate într-un segment sau în 
unul din membre, concomitent cu senzaţia de căldură, de rărire a bătăilor 
cardiace şi de conştientizare a controlului ritmului cardiac; se urmăreşte şi 
dobândirea senzatiei de “calm respirator” şi posibilitatea de a regla etapele 
respiratorii; importantă este şi senzaţia de “calm digestiv” şi mai ales de 
“căldură la nivelul plexului solar” şi de frunte “proaspăt răcorită”. Aceste 
deprinderi sunt cîştigate în 3- 6- 12 luni de antrenament regulat. 

Ciclul superior ce se desfăşoară în continuare numai după buna 
deprindere a celui inferior, urmăreşte obţinerea, după un antrenament extensiv 
şi intensiv, eliberării de propria personalitate prin realizarea senzatiilor amintite 
şi a controlului instituit; etapa se desfăşoară prin aplicarea unor tehnici de 
hipnoză, sub îndrumarea unui psihanalist. 

Metoda Schultz se aplică cu foarte bune rezultate în antrenamentul 
sportivilor, artiştilor şi la cei ce au nevoie de relaxare având patologii precum: 
hipertensiune arterială, angină pectorală, infarct miocardic, insomnii, nevroze, 


astm bronșic, ulcer gastrointestinal, frigiditate, impotenta sexuală, alcoolism. 


Metode de reeducare neuromotorie 

Metodele de reeducare neuromotorie/de reprogramare neuro-musculară 
se deosebesc fundamental de cele practicate în activitatea gimnică prestată în 
scopul reducerii deficienţelor musculo-scheletale, deoarece ele se adresează 
deficitului de motricitate de cauză centrală. Reflexele, automatismele, forța şi 
precizia, posturile susceptibile de a influența activitatea neuro-motorie sunt 
mijloacele obişnuite prin care se promovează această activitate reeducationala. 


Metoda Bobath/ neurodevelopmental treatment (NDT) 
Metoda Bobath este foarte utilizată în Europa, USA, Japonia pentru 


neuroreabilitarea suferințelor cerebrale şi medulare. Berta (fizioterapeut) şi 


Karel Bobath (medic neurolog) au iniţiat, în 1971, metoda ce le poartă numele pe 
care au aplicat-o copilului encefalopat; ulterior, metoda a fost implementată în 
tratamentul bolnavilor cu leziuni cerebrale, în programul hemiplegicului, 
deoarece reeducarea acestuia însemnă să reinvete senzația mişcărilor (dacă 
tulburările proprioceptive nu sunt foarte grave) fără control vizual (Bobath) ®® . 

Conceptual, s-a pornit de la ideea că întărirea căilor senzitivo- motorii 
prin antrenament repetat permite obținerea unui control motor eficient + ® 3°, 
În acest sens, informaţiile senzitive şi senzoriale sunt promovate de către 
kinetoterapeut în hemicorpul paralizat. Stimulii externi angajaţi (ce iniţiază 
activitatea motrică) trebuie să fie cât mai apropiați calitativ de cei din actul 
senzorio-motor normal. De asemenea, Bobath mai susținea că „baza 
tratamentului este inhibitia mişcărilor exagerate şi facilitarea celor fiziologice 
voluntare”. Inhibitia spasticitatii este elementul de bază al metodei €. 

Bobath nu a elaborat o metodă fixă, rigidă, ci un concept aflat în continuă 
dezvoltare; astfel, conceptul Bobath este susţinut de o serie de elemente noi de 
neuro-fiziologie care, de fapt, contribuie la definirea capacităţii creierului de a se 
reorganiza după o insultă neurologică (fenomenul de neuro-plasticitate) * °* °°: 

a. Scoarța cerebrală are rol în preluarea informaţiilor (ce provin din 
mediul intern sau extern), în procesarea lor şi elaborarea de răspunsuri 
adecvate, menite să menţină echilibrul intern şi integrarea în mediul extern. 
Acest segment acționează în fiecare moment sub influența calităților psiho- 
intelectuale, emoţionale şi educaţionale ale subiectului. 

b. Creierul este formațiunea superioară ce conlucrează cu segmen- 
tele subjacente, „subordonate ierarhic”; etajele superioare (apărute mai târziu 
pe scara ontogenetică) inhibă activitatea celor inferioare, deci inhibitia este un 
proces activ, extrem de valoros. 

c. Creierul este caracterizat de fenomenul de plasticitate ceea ce 
perminte o adaptare continuă prin reorganizarea functilor senzitivo-motorii 
alterate. El are posibilitatea de a forma permanent noi sinapse între neuronii 
„nefolosiţi”. 

d. În conceptul Bobath, mişcarea (răspunsul motor la un stimul 
senzitiv) nu este numai o contracție izolată a unui grup muscular, ci un proces 
elaborat în contextul unei engrame (de prehensiune, mers, ridicare, aruncare, 
aşezare, etc). 
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e. Pentru a se desfăşura, orice mişcare a corpului omenesc are ca 
suport o atitudine/ postură. Atitudinea este rezultanta raportului dintre forța 
musculară şi forța gravitaţională. Omul trebuie să-şi menţină permanent 
diverse atitudini şi acestea sunt realizate prin integrarea reacţiilor de ridicare, 
redresare şi echilibru, în secvența unor mişcări de răspuns spontan, controlat, 
într-o postură reflex-inhibitorie. 

f. Postura şi tonusul muscular sunt elementele fundamentale pentru 
executarea unei mişcări fiziologice ce se derulează cu maximă economie de 
energie. Mişcarea unui segment al corpului este influenţată de postura şi 
tonusul muschilor din segmentele adiacente. Mişcarea corpului în spaţiu 
depinde de poziţia inițială a acestuia. 

g. Un organism sănătos se adaptează oricărui stimul trimis din periferie. 

h. Efectul gravitaţiei asupra controlului postural este de mare impor- 
tanta la organismele bipede. 

i. Controlul postural funcţionează datorită reflexelor spinale, reflexe- 
lor tonice, labirintice, reacţiilor de redresare şi de echilibru. 

j. Aşadar, pentru un răspuns motor adecvat, pe lângă o cale motorie 
fiziologică, este necesară şi o cale senzitivă normală. 

k. Motricul şi senzitivul se influențează reciproc, cele două capacități 
conlucrând eficient, astfel încât se ia în consideraţie întotdeauna componenta 
senzitivo-motrică. 

|. Sistemul telereceptiv (vizual, olfactiv, auditiv, gustativ) acționează 
concomitent cu proprioceptia, ocupând un rol fundamental în recunoaşterea 
self-ului şi orientarea spaţială, etc. 

m. “Inhibitia” sau “suprimarea inhibitiei reflexe, este generatoare de 
hipertonie” (Davis). Promovarea mişcărilor sau posturilor reflex-inhibitorii 
suspendă sau reduc reacţiile posturale anormale şi facilitează, în acelaşi timp, 
mişcările active conştiente, voluntare şi automate (Davis). 

n. Modificarea pattern-urilor engramelor motorii anormale este 
obligatorie in reeducarea hemiplegicului, deoarece este imposibil să 
reprogramezi o schemă de mişcare normală pe un suport anormal. 

o. Redresarea. Ontogenetic, reacţiile de redresare apar primele. 
După naştere, copilul nu are nici o atitudine specială, deoarece nu are mijloace 
de a se opune gravitaţiei. Treptat, apar reacţiile de redresare, susţinere a 
capului, rostogolire, etc. 


p. Reacţiile de echilibru apar după ce s-a obţinut o postură şi s-a 
realizat şi menţinerea ei. În acest context acţionează reflexele de echilibru. La 
copilul cu informaţie non- verbală au rol proprioceptorii şi exteroceptorii. La cel 
encefalopat aceste mecanisme sunt deficitare şi trebuiesc animate. 

Aceasta este cea de-a doua etapă a tehnicii Bobath, ce utilizează 
exerciţii de formare, obținere şi menţinere a echilibrului è ®. 

Metoda Bobath este foarte populară în reeducarea motrică indicată 
suferințelor neuronului motor central, având potential de refacere dar şi de 
compensație; se practică cu respectarea unor reguli Bor 

> activitățile motorii întreprinse trebuie să aibă un scop bine 
determinat; 

> scopul final al tratamentului recuperator al hemiplegicului este 
refacerea simetriei corporale; 

> comenzile folosite sunt verbale, non-verbale, gestuale şi 
combinate; 

> comanda verbală trebuie să fie simplă şi concretă şi să cuprindă 
informații clare, puține şi exacte; 

> informaţia non-verbala face apel la proprioceptorii şi 
exteroceptorii din aria suferindă; 

> răspunsul motor voluntar la orice stimul este lent, deoarece se 
elaborează dificil. 

Obiectivul principal în reeducarea hemiplegicului este facilitarea 
activităţii motrice controlate şi inhibitia reacţiilor specifice, a spasticiatii, 
mişcării în masă, reacţiilor asociate. 

Aplicarea metodei nu conduce la obtinrea unei inhibitii totale a 
schemelor patologice de mişcare, deoarece ele sunt expresia leziunilor de la 
nivel superior, cerebral, şi sunt imposibil de „şters” în totalitate. 

Principalele elemente promovate în cadrul metodei sunt °% >; 

> alinierea; 
> handling (maniera) - inhibitie - facilitare - puncte cheie; 
> placing (amplasare) - postura de start, reflex inhibitorie. 

Aşadar, inhibitia porneşte din puncte cheie. 

Punctele cheie sunt diferite regiuni ale corpului. Poziţiile fundamentale 
reflex inhibitorii au la bază urmatorele puncte cheie: capul, gâtul, trunchiul şi, în 
final, membrele. 


loace terapeutice 
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Inhibitia se obţine şi prin: 

> întinderea lentă şi menţinută a unor lanţuri musculare; 

> întinderea lanțurilor musculare spastice începe cu rădăcina şi se 
termină cu extremitățile; 

> mobilizarea centurilor şi trunchiului, în timp ce extremităţile 
sunt încărcate; 

> autoinhibitia prin autoindindere este o sursă utilă, bolnavul 
contribuind la reducerea spasticitatii. 

În faza flască se folosesc ca tehnici de facilitare, posturări şi manipulări 
ale capului şi corpului pentru a obţine creşteri de tonus muscular pe anumite 
grupe musculare. 

În faza spastică, sprijinul pe membrul afectat prin greutatea propriului 
corp, folsirea anumitor posturi şi manipulari relaxând grupele musculare 
spastice. 

Exerciţiile pentru combarea spasticitatii flexorilor trunchiului şi braţului 
se realizează prin extensia gâtului, coloanei vertebrale, rotația externă a 
brațului cu extensia cotului. 

Metoda Bobath este implementată şi în modalitatea de mişcare în pat a 
bolnavului, în transferul acestuia, în mers, în promovarea ADL şi IADL. 


Metoda Briinngstrom 

În anul 1940, kinetoterapeutul suedez Briinngstrom a inițiat metoda ce- 
i poartă numele şi care are la bază solicitarea pattern-urilor motorii restante, cu 
scopul ameliorării deficitului funcţional al bolnavului neurologic. Suportul 
metodei este dat de reflexele arhaice achiziționate în cursul copilăriei, 
sincineziile şi mişcările anormale ce caracterizează leziunile de neuron motor 
central. 

Obiectivul principal al management-ului de reabilitare, dupa 
Brinngstrom, trebuie să fie facilitarea activitații motrice controlate şi inhibarea 
elementelor patologice precum spasticitatea şi reacţiile asociate °’. 

Autorul porneşte de la ideea că sincineziile (ce sunt întâlnite şi la 
persoanele normale, dar sunt controlate, modificate sau stopate voluntar) pot 
fi utilizate în procesul de recuperare funcţională. Briinngstrom admite că 
sincineziile constituie o etapă intermediară şi absolut necesară în recuperarea 
neurologică. În acest sens, programul de reeducare este adaptat cronologiei în 
care apar diferitele activităţi reflexe şi este ordonat după principii care respectă 


regulile dezvoltării ontogenetice, adică se porneşte de la proximal la distal, de 
la flexie la extensie, de la mişcările grosiere la cele selective, de la controlul 
postural al trunchiului şi capului la cel al membrelor®. O mare parte din program 
este ocupat de exerciţiile ce interesează posturile axiale: reflexele tonice 
asimetrice ale gâtului, reflexele tonice lombare, tonice simetrice ale gâtului. 
Când postura este stabilizată în poziție aşezat, membrele superioare sunt 
antrenate pornind de la sincineziile de coordonare şi imitație. Pacientul este 
antrenat spre a câştiga controlul sinergiilor membrelor, iar stimulii aferenti (din 
reflexele tonice ale gâtului, reflexele tonice labirintice, reflexele miotatice, 
reflexele cutanate, etc) transformați într-o modalitate de refacere a controlului 
motor. Comanda verbală trebuie să fie simplă, clară, concretă, conţinând 
informaţii puţine, precise şi absolut necesare %. 

Aşadar, în stadiile iniţiale ale recuperarii * 2 °, pacientul este ajutat să 
câştige controlul sincineziilor membrelor, iar stimulii aferenti (din reflexele 
tonice ale gâtului, reflexele tonice labirintice, stimulii cutanati, reflexele 
miotatice, reflexele asociate) pot fi un avantaj în inițierea şi câştigarea 
controlului mişcării. Odată cu executarea voluntară a sincineziilor, ele sunt 
modificate şi se trece la mişcări combinate, de la simplu la complex (stadiile 4 şi 
5), cu deviere de la stereotipia pattern-urilor sinergice de flexie şi extensie. 

Executarea mişcărilor sinergice, reflexe sau voluntare, este influenţată 
de mecanismele reflexe posturale primitive. Când pacientul execută sincinezia, 
componentele cu cel mai mare grad de spasticitate determină cea mai vizibilă 


mişcare putând chiar înlocui mişcarea în pattern-ul respectiv è”. 


Conceptul Vojta 

Metoda inițiată de medicul neurolog cehoslovac Vaclav Vojta poate fi 
considerată un mijloc clinic de evaluare a dezvoltării copilului la naştere şi totodată, 
o eficientă terapie ce poate fi folosită chiar din primele zile după naştere. Conceptul 
(1960) are la bază principiul mișcării şi locomotiei reflexe. Metoda bazată pe 
locomotia reflexă contribuie la modificarea activităţii reflexe a copilului şi 
orientarea dezvoltării spre direcţii fiziologice prin inducerea unor activităţi 
neurologice centrale cu ajutorul proprioceptorilor, la modificarea automatismelor 
spinale, la controlul respirației şi a reacţiilor neuro-vegetative °”. 
Studiul a pornit de la faptul că postura nu este rezultatul unei simple 


activităţi aditive sau a poziției unor grupe musculare separate, ci a unui control 


mijloace terapeutice 


Capitolul III Factorii fizici, 


o 
> 
= 

> 

vo 

Qa 

© 

= 

U 
Du] 

o 

o 

© 

[e] 
g 
5 
A 
= 
= 

[=] 
p 

o 

© 
LL 
3 

[e] 
= 

o 

oO 
O 


motor ce armonizează postura şi mişcarea bazată pe acţiunea lanțurilor 
musculo-aponevrotice care activează potrivit unui scheme automate, dar 
constant controlate de SNC. Reglarea tonico-posturală permanentă necesită 
contribuţia informaţiei musculare pornită de la proprioceptori. Fiecare ființă 
umană se naşte cu un patrimoniu sensitivo-senzorial care se dezvoltă treptat, 
creându-se un comportament adaptat mediului, pe baza proprioceptiei. 

La început, conceptul s-a adresat copiilor cu tulburări neurologice 
centrale, urmărindu-se modificarea activității reflexe şi orientarea dezvoltării 
locomotorii; ulterior indicatia s-a extins la tulburările de statică vertebrală, 
concentrându-se pe corectarea posturilor, la îmbunătăţirea mişcării şi 
deplasării, iar în prezent, metoda intră în programele de neuro-reabilitare şi a 
altor condiţii neurologice (post-stroke, etc). 

Obiectivele metodei sunt % 2% 5%; 
> modificarea activităţii reflexe a copilului şi dirijarea dezvoltării 
ei spre direcţii fiziologice; 
modificarea automatismelor spinale în cazul leziunilor medulare; 
controlul respirației în ideea creşterii capacității vitale; 
controlul rectiilor vegetative; 


VV VV 


prevenirea degradarii ortopedice. 
Bazele teoretice ale metodei ® ** > 

Vojta propune umătoarele trei etape în evaluarea clinică a dezvoltării 
copilului: 

a. studiul reactivitatii posturale automate; se urmăresc reacţiile 
globale, de schimbare a poziţiilor corpului în spaţiu (sunt testate 7-11 reacţii), 
deoarece, în mod normal, apare o dezvoltare perfect codificată a reacțiilor 
coloanei vertebrale şi membrelor în evoluţia controlului postural; astfel, în 
pofida gravitaţiei copilul îşi crează puncte de suport (puncte fixe) prin care va 
putea să stabilizeze corpul în spaţiu; suprafețele geometrice delimitate de 
aceste puncte poartă numele de poligon de suport; problemele copilului 
deficient sunt, în primul rând, legate de imposibilitate realizării punctelor fixe şi 
a poligonului de sprijin, prin imposibilitatea coordonării musculare; 

b. analiza cineziologică a funcţiilor motorii spontane (orientare, 
alimentare, locomotie de tip târâre, cavadrupedie, ortostatism); originalitatea 
metodei constă în definirea conţinutului activităţii locomotorii (postură, suport, 


poligon) pentru fiecare moment al dezvoltării; astfel, în luna a Ill-a, copilul 
realizează reflex, fiind în decubit ventral, ridicarea pe antebrate, formând 
triunghiul de suport, cot-abdomen-coloana lombară, poziție ce îi permite 
orientarea în spaţiu; la 4 - 5, luni în decubit ventral fiind, copilul îşi eliberează 
automat câte un membru pentru a prinde un obiect, fapt ce generează altă 
suprafaţă de sprijin, cu formarea unui triunghi cot-genunchiul opus-coloana 
lombară; această postură anunţă locomotia patrupedica. Copilul cu deficiență 
motorie cerebrală nu va realiza poligonul de sprijin amintit pentru că el nu 
poate deplasa în flexie şi abductie membrul inferior. Locomotia este actul 
complex prin care organismul se deplasează, activitatea fiind compusă din trei 
elemente  indisolubile, si anume: reactivitatea  posturală automata, 
ortostatismul şi mişcarea“; 

c. a treia etapă este susţinută de studiul reflexelor; o serie de 
reflexe şi modul de provocare vin să completeze diagrama examinării. 

Strategia astfel aplicată permite evaluarea severitatii dezordinilor de 
coordonare centrală, caracterizându-le în severe, medii (ce au risc invalidant 
major, fiind imediat supuse terapiei) şi uşoare, ce necesită doar o supravegere 
continuă. 

Aşadar, tehnica introdusă de Vojta are la bază locomotia reflexă şi 
pathing-ul (forțarea căii neuronale). 

Locomotia reflexă, după Vojta, reprezintă un set de pattern-uri motorii 
ce pot fi artificial activate prin realizarea de mişcări împotriva unei rezistenţe în 
regiunea axială a organismului, comportamentul motor obţinut caracterizându- 
se printr-un angajament muscular sinergic; aceste pattern-uri anunţă apariţia 
reflexului de prindere şi de rostogolire (reflexe recunoscute încă din 1959 în 
tratamentul copilului cu deficiențe motorii). Metoda încearcă programarea 
modelelor ideale de mişcare ale nou-născutului şi sugarului cu afecțiuni 
cerebrale, prin introducerea unei coordonări automate a poziţiei corpului, cu 
unghiuri ale membrelor superioare şi inferioare bine definite, raportate la 
trunchi şi invers, precum şi a diferitelor segmente ale corpului între ele, într-un 
mod regulat, alternativ, pe ambele parti ale corpului, stânga/ dreapta, cu 
schimbarea poziţiei centrului de greutate, aşa cum se întâmplă în mod normal* 
38 Locomotia reflexă este provocată printr-o stimulare specifică, prin presarea 
anumitor zone. 

Pathing-ul este tehnica fundamentală de stimulare proprioceptivă 
propusă de Vojta prin presarea unor zone reflexe, element ce induce o nouă 
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imagine senzorială pe scoarță” . 

După Vojta, exerciţiile activ - reflexe antrenează, în primul rând, 
musculatura profundă paravertebrală care nu poate fi controlată volitional. 
Răspunsul motor reflex ce se declanşază în consecinţa stimulării proprioceptive 
zonale (periost / muşchi) este un lant de contractii musculare ce au un pattern 
arhaic. Acest model de mişcare este considerat perfect, atât din punct de 
vedere al echilibrului muscular, cât şi din punct de vedere al aliniamentului 
coloanei vertebrale şi membrelor. 

Eficiența tratamentului depinde de corectitudinea poziţiilor de start şi 
abilitatea kinetoterapeutului de a controla antrenamentul, restul este doar o 
manifestare reflexă care reglează de la sine contracția şi aliniamentul’. 

Se cunosc aproximativ 20 de poziţii inițiale promovate în cadrul tehnicii: 

> din decubit ventral se va declanşa târârea reflexă; 

> din decubit lateral se va initia faza a Il-a şi a IV-a rostogolirii 
reflexe; 

> din decubit dorsal se va porni prima fază a rostogolirii reflexe; 

> din poziţia ventrală se va declanşa reflexul de prindere. 

În general se utilizează poziţiile orizontale sau aproape orizontale, 
deoarece în felul acesta se diminuă tulburările posturale existente. 

Modelele de mişcare globală înnăscute sunt activate prin stimuli bine 
definiti, aplicaţi pe trunchi sau pe extremităţi (zonele Vojta). Poziţia de start, 


8, 3. Pentru 


direcția, forța şi durata presiunii vor fi adaptate fiecărui pacient 
stimulare sunt alese zonele care nu se adaptează sau se adaptează putin la 
stimuli şi care nu obosesc în transmiterea activării. Dacă stimularea unei singure 
zone conduce la obţinerea unui răspuns insuficient, asocierea cu altele conduce 
la un răspuns amplu, care îmbină trei elemente: coordonarea automată a poziţiei 
corpului, mecanismele de verticalizare şi mişcările fazice & °°. 

Aşadar, modelul ontogenezei psihomotorii ideale promovate de Vojta 
oferă posibilitatea modificării motricitatii prin înmagazinare şi codificare în 
cortex, prin repetiţie zilnică ê. Cu cât terapia este aplicată mai repede, cu atât se 
poate acţiona eficient împotriva tulburărilor de statică şi dinamică. 


Conceptul Castillo Morales 

După o experienţă clinică îndelungată în reabilitarea copilului, medicul 
argentinian Castillo Morales a creat (1997) o metodă ce îi poartă numele şi care 
este preluată ca un concept neuro-fiziologic senzorio-motor comprehensiv. 


Metoda se adresează copiilor cu dizabilităţi, cu sindroame hipotone- 

hipokinetice (născuţi prematur, cu întârziere în dezvoltarea psihomotorie, cu 

sindrom Langdon-Down, cu dizabilităţi multiple, cu şi fără paralizie cerebrală, 

acelora cu paralizii periferice, cu mielo-meningocel, etc), dar şi adulţilor cu 

paralizii periferice, cu dezordini neuro-musculare, traumatisme cerebrale, etc. 

Scopurile metodei sunt * >”: 

> obținere unei comunicări verbale şi non-verbale cu pacientul; 

> dezvoltarea percepţiei (auz, văz, palpare); 

> activarea şi reglarea unor funcţii oro-faciale (supt, deglutitie, 
expresie facială, vorbire); 

> îmbunătăţirea aliniamentului şi mişcării active; 

> obţinerea unui suport pentru un stil de viata proactiv şi autonom. 


Capitolul III Factorii fizici, mijloace terapeutice 


Conceptul terapeutic se concentrează pe două elemente : 

> dezvoltare neuro-motorie; 
> reglare oro-facială. 

Partea oro-facială a conceptului este o contribuție deosebită în 
reabilitarea copilului deficient, condiţia principală de realizare fiind poziţia 
ridicată a capului şi trunchiului. Stimularea orală este un act important 
deoarece copilul cu paralizie cerebrală nu are preocuparea de explorare a 
cavității bucale. Utilizarea unor palatal plate, inspirate din aparatele 
ortodontice funcţionale este bine venită susținând problematica. 


Conceptul „triunghiurilor” (după C. Morales) 

Autorul a analizat dezvoltarea senzitivo-motorie a copilului sănătos în 
paralel cu cea a copilului hipoton şi a elaboat schema/ teoria „triunghiurilor”. 

Corpul copilului este simbolic reprezentat de două triunghiuri, superior 
cu baza la vârful extremităţior superioare si inferior cu baza la vârful 
extremităților inferioare, vârfurile triunghiurilor întâlnindu-se în zona dorso- 
lombară, în condiţiile în care copilul execută o flexie amplă a trunchiului ”. 

Pe măsura dezvoltării, cele două baze se îndepărtează şi concomitent, 
se produce o deplasare a centrului de greutate şi a sprijinului. În această 
situaţie, controlul postural şi reacţiile de echilibru devin mai eficiente, poziţiile 
iniţiale de sprijin ale membrelor se modifică, iar copilul învaţă să meargă. În 
acest nou model, baza triunghiului, care uneşte întotdeauna punctele de sprijin 
cele mai îndepărtate ale extremităților (ale mâinilor și picioarelor), devine mai 
mare, pentru a face posibilă mobilizarea în spaţiu. În teoria enunțată, zonele 
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dorso-lombară şi ombilicală reprezintă „zona de informaţie”, cea mai 
importantă pentru asumarea şi menţinerea unei posturi anti-gravitationale 
fiind, de altfel, zona de coordonare şi stabilizare a ambelor triunghiuri. 

La copilul cu probleme neuromotorii, dat fiind tonusul muscular scăzut, 
bazele celor două triunghiuri se situează la distanţă, iar asumarea posturii de 
„încărcare” şi sprijinul sunt nesigure şi obţinute cu efort. 

În concepţia autorului, modelul terapeutic iniţiat tinde să apropie 
bazele triunghiurilor, să aducă articulațiile într-o poziție cât mai normală, 
pentru a oferi condiţiile cele mai bune în repartizarea greutăţii corpului şi 
sprijin. 

Pentru edificarea practică a metodei este nevoie şi de stimulare ce are loc 
pe anumite regiuni ale corpului numite „zone de stimulare” sau puncte motorii, 
distribuite pe întreaga suprafaţă (7 puncte faciale, intra-orale, dorso-lombare şi 
altele). Aceste zone sunt stimulate prin aplicarea de vibrații, tractiuni şi presiuni 
uşoare, într-o anumită direcţie. Foarte importante sunt vibraţiile intermitente ce 
cresc tonusul muscular şi stabilitatea corpului. 


Zonele de stimulare ale copilului hipoton (după Castillo Morales) 

Cea mai importantă zonă „de informaţie” este regiunea dorso-lombară, 
zonă deficitară la copii hipotoni. Copilul hipoton mişcă membrele inferioare 
(respectiv triunghiul inferior) cu mai mare forță decât triunghiul superior, 
ridicând membrele inferioare de pe suprafaţa de sprijin, fapt ce determină 
întârzierea funcţiilor de sprijin şi susţinere a greutăţii“. Mai mult, copiii deficitari 
menţin membrele superioare în poziție scurtată şi, din această cauză, este dificil 
să obţină sprijinul lateral, ceea ce întârzie şi mişcările de răsucire a trunchiului. 
Acestă mişcare este facilitată prin aşezarea unei perne în formă de potcoavă în 
jurul trunchiului, la nivelul înălţimii braţelor, ceea ce oferă posibilitatea de 
sprijin lateral şi capacitatea de a iniția mişcările de torsiune, dreapta-stânga. 
Verticalizarea precoce, cu încărcarea totală sau parţială a greutăţii pe 
membrele inferioare, este, de asemenea, o condiţie favorabilă. 

Obiectivele tratamentului sunt ê: 

> implementarea mişcărilor independente pentru autoservire; 

> realizarea mişcării fără ca aceasta să necesite o stimulare 
anterioară; 

> posibilitatea de a executa independent secvenţe de mişcare cât 
mai aproape de pattern-ul normal. 


Metodologia de tratament deţine o serie de aspecte speciale ° 


> identificarea celei mai favorabile poziţii, în relaţie cu nivelul 
senzitivo-motor de dezvoltare al copilului; 

> utilizarea tracţiunii şi a  vibraţiei în vederea pregătirii 
musculaturii (creşterea activităţii motorii în lant muscular); 

> stimularea prin presiune şi vibrații; 

> aşteptarea şi observarea reacţiilor motorii; 

> îmbunătăţirea reacției de mişcare. 

Metoda Frenkel 


Această metodă se adresează pacienţilor ataxici. Frenkel a pornit de la 


ideea că proprioceptia poate fi partial substituită prin input şi feed-back visual ® 


39 


Aşadar, metoda are la bază tehnici şi exerciţii cu control vizual, puse 


sub semnul “legii progresului şi a preciziei”. În acest cadru, pacientul execută 


mai întâi mişcarea amplă şi rapidă şi apoi, trece la amplitudini din ce în ce mai 


mici şi la precizie; toate sunt efectuate lent. Treptat, se urmăreşte creşterea 


complexităţii şi dificultăților de execuție. 


Exerciţiile sunt conduse după următoarea schemă ê”: 


> 


> 


din decubit dorsal bolnavul (care-şi urmăreşte activitatea fiind 
cu capul ridicat) efectuează mişcări ale membrului inferior şi 
superior; 

din poziţia aşezat se efectuează aceleaşi mişcări cu membrele 
superioare sprijinite cu mâinile, apoi, execuţia este fără sprijin şi 
în final, exercițiul se derulează cu ochii închişi; 

din ortostatism, se abordează reeducarea mersului care se 
realizează pe următorii parametri: lățimea pasului de 22 cm, 
lungimea de 68 cm. Fiecare pas este apoi împărţit în jumătăţi şi 
sferturi, fiind desenati pe planşeul camerei. Reeducarea începe 
totdeauna cu mersul lateral, considerat mai facil şi care, 
ontogenetic, apare primul; pentru execuţie pacientul este 
ajutat de balansul corpului. Demersul începe cu jumătate de 
pas, apoi se aduce celălalt picior lângă primul. Se continuă cu 
un sfert de pas şi după aceea cu pasul întreg. Aceeaşi schemă se 
foloseşte pentru reeducarea mersului înainte şi înapoi ”. 


Într-o etapă ulterioară, pacientul este învăţat, educat să urce şi să 
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coboare scările, să efectueze întoarceri pe care le execută după o schemă 
desenată pe planşeu. Pacientul se deplasează “mutând” picior lângă picior câte 
un sfert din rotația întreagă, până la realizarea întoarcerii complete, de 180 
grade, din doi paşi. 


Metode de facilitare neuro-proprioceptivă 

Între anii 1950 - 1960 a fost elaborată o nouă metodologie ce a 
influenţat teoria şi practica în domeniul refacerii deficitului neurologic (Gordon 
1987, Horak 1992) cunoscută sub numele de neuro-facilitare. Aceasta a fost 
susținută şi de dezvoltarea în paralel a teoriei controlului motor (Horak), care a 
permis o mai bună înțelegere a mecanismelor de control ale mişcării. 

Aşadar, neuro-facilitarea este abilitatea de a promova şi performa 
mişcarea şi/ sau controlul motor, având la bază faptul că influxul cortical 
insuficient poate fi ajutat de intervenţia mecanismelor reflexe periferice 
proprioceptive (de la fusul muscular, aparat Golgi, alti receptori), exteroceptive, 
a mecanismelor reflexe cap - gât - trunchi şi a reacţiilor de echilibru. 

Reflexul de întindere (elementul comun al tehnicilor) realizat rapid, 
facilitează şi amplifică mişcarea, iar cel prelungit are efect inhibitor pe agonişti, 
inhibitia fiind astfel un impuls facilitator pentru scăderea tonusului (a 
spasticitatii). 

Neuro-facilitarea include metoda Bobath (1965), Rood (1967), 
Brunngstrom (1966) tehnicile de facilitare neuro-musculară proprioceptiva 
(FNP, iniţiată de Kabat, extinsă de Voss) şi terapia de integrare senzitivă (Ayres, 
1972). Neuro-facilitarea se bazează pe reantrenarea controlului motor prin 
facilitarea sau antrenarea unor pattern-uri motorii. Ea se sprijină atât pe 
reflexe, cât şi pe existenţa ierarhiei în edificarea controlului motor, ceea ce 
înseamnă că mişcarea voluntară este rezultatul unor lanţuri de reflexe, 
organizate ierarhic la nivelul SNC şi presupune, în primul rând, condiţii normale 
pentru cortex care trebuie să coordoneze activitatea etajelor inferioare; un loc 
important în acest context îl are informaţia senzitivă. 

În condiţiile generate de boala neurologică se pierde controlul cortical, 
mişcarea realizându-se pe baza activităţii reflexe, primitive. Pentru recâştigarea 
controlului central în practică se porneşte de la evaluarea controlului motor 
prin identificarea calității reflexelor; apoi, se înhibă activitatea reflexă cu 
diverse strategii şi se reantrenează pattern-urile mişcării normale. În contextul 
unui alt concept acesta etapă poartă numele de task oriented approach în 


parametrii căreia se apreciază că mişcarea este rezultatul unui cumul de factori 
ce tin de comportamentul motor şi mediul exterior, aşa încât stimulul senzitiv 


are un rol mult extins, esenţial în predictie şi controlul adaptativ ® °. 


Metoda Margaret Rood 

Metoda este, de asemenea, inspirată din dezvoltarea motrică a 
copilului. Are la bază activarea - stimularea şi, totodată, inhibitia unui muşchi. 
Autoarea implementează în metodă şi funcţiile vitale şi senzoriale. 

Elementele fundamentale ale metodei sunt ® %: 

> normalizarea tonusului muscular; 

> obținerea unui răspuns muscular prin aplicarea de stimuli 
senzitivi adecvati; 

> stabilirea unui scop fiecărei mişcări executate; 

> repetiţia, considerată condiţia esenţială pentru reinvatarea 
actelor motorii. 

Metoda are ca suport dezvoltarea etapizată, în patru trepte, a funcţiei 
motorii, care de fapt, sunt etapele controlului motor ***: 

a. mobilitatea — se obţine prin aplicarea de tehnici ce amintesc de 
fazele de dezvoltare ale copilului de la O la 3 ani, cuprinzând: 

> modelul suptului, ce pune sub control central reflexele tonice 
cervicale şi  labirintice, permițând eliberarea mişcărilor 
extremităților superioare, bilateral; 

> modelul extensiei totale, „postura păpuşii înalte”; 

> modelul primei forme de deplasare în jurul axului organismului, 
rostogolirea laterală; 

b. stabilitatea — se câştigă prin menţinerea poziţiei corpului sau a 
segmentelor în posturi stabile (patrupedia, în genunchi, în ortostatism); 

c. mobilitatea controlată — mişcările şi activitățile sunt programate în 
spaţiu din poziţii stabile, urmărindu-se echilibrul, coordonarea şi dezvoltarea 
simţurilor de orientare; 

d. abilitatea/ îndemânarea — este etapa mişcărilor performante, 
stimularea reacţiilor de echilibru, trecerea facilă de la o postură sau de la o 
mişcare la alta. 

Stimularea senzitivo-senzorială ocupă un loc important în derularea 
metodologică şi se realizează prin: 
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> stimularea sensibilităţii superficiale cu o pensulă (periaj rapid 5 
sec) pe dermatomul corespunzător muschiului afectat, cu 
cuburi de gheaţă, cu diferite surse de căldură sau simplu, prin 
mângâiere uşoară (3 minute pe regiunea cefei); 

> stimularea sensibilităţii profunde se execută prin presiuni 
profunde, prin manevre articulare (compresia şoldului în axul 
femural) sau percutia elementelor osoase. 


Mijloace ce se utilizează suplimentar pentru integrarea mişcărilor sunt: 
> vibrația, ce se aplică în cazul hipotoniilor musculare; 


> presarea tegumentelor şi a musculaturii subjacente cu ajutorul 
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unor materiale elastice (mingii, inele de cauciuc, etc.) pentru 
creşterea tonusului muscular; 
> prehensiunea este facilitată cu ajutorul mingiilor mici, 


pistoalelor cu apă, rulourilor. 


Metoda Kabat 
Herman Kabat a dezvoltat în 1950 o metodă apreciată ca revoluționară 
pentru aceea etapă, de reeducare a activității motrice, care permite o abordare 


extensivă, cu numeroase “intrări” senzitive şi senzoriale (proprioceptive şi 


exteroceptive), a deficitelor motorii. Metoda se numeşte “de facilitare neuro- 
proprioceptiva" sau de “reprogramare  senzorio-motrică” a mişcării şi 
comportamentului motor. 
Metoda se sprijină pe următoarele principii neuro-fiziologice ® 1%: 

> inhibitie reciprocă; 

> iradierea energiei; 

> reflexul miotatic; 

> inducția succesivă; 

> activitate post descharge; 

> sumatia spațială; 

> sumatia temporală. 
Kabat a sesizat şi a notat următoarele despre mişcarea voluntară * 1%; 
> se desfăşoară pe scheme cinematice în spirală şi în diagonală, 


insertiile muşchilor şi ligamentelor fiind in aşa fel dispuse încât 


> 


favorizeaza un plan compozit si nu pur (conform legii lui Mac 
Connal, nici un muşchi nu se ataşează pe axul osului, ci 
totdeauna lateral) $; 

mişcarea activă se derulează de la distal spre proximal, iar 
stabilitatea articulară acceptă sensul invers; 

o rezistență de valoare maximă aplicată unui grup muscular 
produce iradierea energiei către grupele aceleiaşi scheme de 
mişcare sau către grupele heterolaterale; 

utilizarea stimulilor extero- sau proprioceptivi (contact manual, 
întindere musculară, presiune articulară, rezistenţă la mişcare 
etc) facilitează mişcarea şi postura; 

facilitarea se obţine prin exerciţii repetate, efectuate cu 
maximum de efort şi cu rezistenţă. 


Metoda foloseşte scheme de mişcare globală care au la bază următorul 


adevăr: “creierul ignoră acţiunea proprie a fiecărui muşchi, el recunoaşte numai 


mişcarea”. Valoarea metodei se sprijină şi pe utilizarea judicioasă a stimulilor: 


poziţia articulară extremă (pune în tensiune aparatul capsulo-ligamentar), priza 


mâinilor (pentru simplu ghidaj şi nu în bratara), reflexul de întindere, rezistența 


maximală, ordinul verbal (mereu acelaşi, sincronizat cu întinderea), stimulul 


vizual (bolnavul urmăreşte şi se concentrează pe mişcare). 


În elaborarea tehnicii, Kabat s-a sprijinit şi pe următoarele 


> 


> 


8, 103, 104, 


dezvoltarea neuro-motorie normală se face în sens cranio- 
caudal si proximo-distal; 

dezvoltarea motrică a copilului apare treptat, ca răspuns reflex 
la stimuli exteroceptivi (flexia gâtului precede extensia, 
adductia umărului precede abductia, rotația internă pe cea 
externa, apucarea obiectului anticipează abandonarea lui, 
flexia plantară precede dorsi-flexia, etc); 

dezvoltarea comportamentului motor este în concordanţă cu 
dezvoltarea receptorilor senzitivi, auditivi, vizuali, etc; 
comportamentul motor al copilului este caracterizat de mişcări 
ritmice, executate pe amplitudini complete de flexie şi extensie; 
dezvoltarea motorie implică mişcarea combinată a membrelor, 
bilateral şi simetric, homolateral, bilateral asimetric, alternativ 
reciproc, diagonal reciproc; 
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> dezvoltarea motorie implică şi inversarea rapidă între funcţiile 
antagoniste, mai ales pe flexie şi extensie; 

> dezvoltarea motorie înregistrează şi direcția mişcării: verticală, 
orizontală, diagonală. 

În contextul celor menţionate, la adult se obțin performanţe motorii, 
postura şi mişcările complexe devenind automate prin repetiţie. 

Aşadar, metoda Kabat, considerată o tehnică revoluţionară de 
reprogramare senzorio-motorie, se aplică prin angajarea unor elemente 
precum: rezistența maxima, stimuli facilitatori (manuali, vizuali, verbali), 
scheme cinetice funcționale, pe care bolnavul le rulează ţinând cont de 
următoarele *& 5% 19. 
> rezistenţa aplicată este manuală; mâna kinetoterapeutului ce se 
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opune mişcării este plasată pe direcția de mişcare, 
contracarând precis execuţia; priza mâinii ce ghidează mişcarea 
trebuie să fie nedureroasă; prizele generează o stimulare 
extero- şi proprioceptiva; în condiţiile spasticitatii, priza nu se 
realizează pe tegumentul suprajacent muschiului spastic; 
rezistența aplicată trebuie sa fie maximală, corespunzător 
resurselor musculare; mişcarea se va executa pe toată 
amplitudinea, cu viteză obişnuită; 

> stimulii facilitatori utilizaţi sunt întinderea (din poziţia de 


plecare se realizează o întindere scurtă, puţin intensă, aptă să 
declanşeze o contracție reflexă), stimulii vizuali şi verbali; 
ordinele sunt scurte şi clare, precise, precum “trage, rezistă, 
împinge”; 

> schemele de mişcare sunt bine stabilite; toată activitatea 
motrică se desfăşoară după o traiectorie în diagonald-rotatie 
sau diagonală-spirală, în sens proximo-distal si disto-proximal; 
exercițiul se derulează în jurul unei articulaţii numită pivot; 
schemele globale de mişcare sunt mai eficace în ceea ce 
priveşte fenomenul de “iradiere”; 

> tehnicile ce fac apel la activitatea agonist-antagonist (reversal 
of antagonist) bazate pe faptul că după provocarea reflexului 
de flexie, excitabilitatea reflexului de extensie este crescută 
sunt utilizate cu succes; ele contribuie la stabilitatea articulară 


şi la relaxarea musculară; exercițiile prin care se 
obtineactivitate alterna a antagoniştilor sunt: inversarea lentă 
(IL), inversarea lentă cu contracție statică (ILO), inversare 
agonistică (IA), stabilizarea ritmică (SR),inversare lentă - 
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relaxare (contracție — relaxare - contracție), inversare lentă cu 
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contracție statică şi relaxare (ILO + relaxare), combinaţia 
stabilizării ritmice cu inversarea lentă-relaxare %. 


Kabat propune desfăşurarea antrenamentului după patru scheme de 
mişcare, două diagonale pentru membrul superior şi două pentru membrul 
inferior, fiecare schemă având trei componente: flexie- extensie, abductie- 
adductie, rotație externă-rotaţie internă. Ele se desfăşoară în practică prin mişcări 
pasivo-active, activo-pasive şi active cu rezistență, pe amplitudine maximă sau 
parţială, fiind codificate după diagonala care reprezintă poziţia finală a mişcării. 


Extremitatea superioară 


F-ABD-ER F-ADD-ER 
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E-ABD-IR E-ADD-IR 


Fig. nr. 46 Diagonalele extremității superioare 


Tabelul Il. Diagonala | membrul superior 


Segmentul anatomic Schema A Schema B 


Scapula Adductie Abductie 


Cot Rectitudine Rectitudine 


Extensie, înclinaţie radială Flexie, înclinaţie ulnară 


Tabelul Ill. Muschii participanți 


Diagonala A Diagonala B 
dintat anterior, romboid, mare romboid, trapez mijlociu si inferior, 
pectoral, detoid anterior, mare rotund, deltoid anterior, mic rotund, infra- 
mare dorsal, subscapular, coraco- spinos, triceps, brahio-radial, extensor 
brahial, biceps, rotund pronator, flexor degete, extensor deget II, lombrical, 
comun superficial, lung palmar lung abductor, scurt extensor 


Tabelul IV. Diagonala Il membrul superior 


Articulația C D 
Scapula Abductie Adductie 
Cot Rectitudine Rectitudine 
Pumn Flexie şi înclinaţie radială Extensie şi înclinaţie ulnară 


Tabelul V. Muşchii participanţi 


romboid, trapez mijlociu, deltoid post, romboid, deltoid anterior, coracobrahial, 
mare rotund, mare dorsal, subscapular, mare pectoral, mic rotund, infraspinos, 
triceps, coracobrachial, patrat pronator, biceps, brachial, supinator, flexori degete, 
extensor degete, lombricali lung, scurt palmar, opozant, lombricali 


Extremitatea inferioara 


P"ARD-IR F-ADD-ER 


E-ABD-IR E-ADD-ER 


Fig. nr.47 Diagonalele extremității inferioare 


Tabelul VI. Diagonala | membrul inferior 


Articulația A B 

Şold Flexie Extensie 
Abductie Adductie 
Rotatie interna Rotatie externa 

Genunchi Rectitudine  Rectitudine — — 

Gleznă, picior Flexie dorsală Flexie plantară, adductie, 
Abductie picior supinatie 
Pronatie 


Tabelul VII. Muşchii participanţi. 


AYB BYA 
mare fesier, psoas iliac, pectineu, psoas iliac, mijlociu fesier, sertorius, 
pelvi-trohanterieni, tibial posterior, mic fesier, cvadriceps, tibial anterior, 
triceps, solear extensor degete, lombricali 


Tabelul VIII. Diagonala Il membrul inferior 

Articulatia C 
Şold Flexie Extensie 
Adductie Abductie 

Rotatie externa Rotatie interna 


Glezna Flexie dorsal Flexie plantara 


Degete Flexie dorsala Flexie plantara 


Tabelul IX. Muschii participanti 
C/D D/C 
mare fesier, mic fesier tensor fascia lata, psoas iliac, cvadriceps, adductori, pelvi- 
triceps, lung flexor degete, scurt flexor trohanterieni, tibial anterior, lombricali 
plantar, lombricali 


În concluzie, metodele de facilitare neuro-musculară sunt modele 
complexe care’™™ : 
+ integrează elementele motorii cu cele senzitive si psihologice in 
recuperarea neuro-musculară; 
+ încorporează activităţi reflexe medulare (inhibitorii sau facilitatorii): 
> folosind pattern-ul rotational şi diagonalele, similare cu 
mişcările din activitatea zilnică; 
> dau forță contractiei musculare, direct proporţională cu 
recrutarea de unități motorii; 
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În practică, pacientul trebuie învăţat să adopte pattern-ul mişcărilor 
secvențiale prin instrucțiuni scurte, demonstrate/demonstrative utilizând 


comanda verbală şi contactul manual adecvat. 


Metode de reeducare posturală 
Metoda Klapp 
Utilizată frecvent pentru antrenamentul coloanei vertebrale şi în 
gimnastica respiratorie, metoda poartă numele iniţiatorului care a fost Rudolf 
Klapp. Ea foloseşte patrupedia pentru activarea musculaturii paravertebrale în 
condiţii de neîncărcare * $. 
Metoda este definită de o serie de elemente sunt valabile în practică % 
51, 
> poziţia de bază este sprijinul pe genunchi/patrupedie; este o 
poziție de descărcare, care oferă relaxarea segmentului axial; 
> obiectivele metodei sunt: întinderea axiald, asuplizarea, 
mobilizarea vertebrală, realinierea; 
> stretch-reflex-ul este un element central al activităţii gimnice; 
> membrele superioare sunt mobilizate înaintea genunchiului; 
> capul este totdeauna în extensie axială, iar coloana cervicală 
păstrează poziția de bărbie dublă; 
> vârful piciorului nu pierde contactul cu solul; 
> există permanent un echilibru între tracțiunea exercitată asupra 
coloanei de greutatea capului şi contratractiunea pelvi-podala, 
ceea ce asigură o întindere axială maximă; 
> centurile revin întotdeauna la poziția orizontală; 
> toate exerciţiile se execută în linie dreaptă, pentru a se favoriza 
deplasarea corectă a segmentelor axiale. 
Aşadar, metoda se desfăşoară prin abordarea de poziţii şi mişcări &5!. 


Pozițiile lordozante 
În funcţie de situația spaţială a trunchiului se facilitează mobilizarea unei 
anumite zone vertebrale; se cunosc trei poziții redresate, peste linia orizontală: 
1. corespund segmentului L4-L5; 
2. corespund segmentului L1-L2; 
3. corespund segmentului D11-D12; 


o poziţie orizontală: 

4. corespunde segmentului D8-D10; 
şi două poziţii coborâte, sub linia orizontală: 
5. corespund segmentului D7-D6; 

6. corespund segmentului D5-D3. 


Pozițiile cifozante 

Pentru coloană, Klapp recomandă menţinerea atitudinii de cifoză 
dorso-lombară, notând cinci poziţii; în această condiţie, flexibilitatea coloanei 
dorsale este obținută în poziţiile aflate peste linia orizontală, iar a regiunii 
lombare în poziţiile angajate sub orizontală. 


Metoda von Niederhoeffer 

Această metodă se adresează pacienţilor cu scolioză şi foloseşte 
contracția izometrică a musculaturii oblice şi transverse a trunchiului în scopul 
tonifierii acesteia ®”. 

Strategia evoluează progresiv, în trei trepte, cu durata egală între ele, 
de aproximativ 3-4 sec; ea are o fază activă ce angajază contracția izometrica 
maximă, urmată de o menţinere în platou; efortul maximal se repetă de câteva 
ori; faza de platou este urmată de cea de relaxare. 

Antrenamentul stimulează musculatura din concavitatea deviatiei pe 
care o lucrează la poziția alungită a muşchiului. 

Antrenamentul se realizează iniţial din poziţiile de decubit ventral, 
decubit lateral şi aşezat pe scaun lateral fata de scara fixă (cu partea concavă 
spre scara fixă). Redresarea curburilor patologice vertebrale este susținută şi de 
poziţia membrelor superioare, a celor inferioare şi a capului. 

Metoda kinetică este asociată cu următoarele recomandări °: 

> masaj mio-fascial şi întinderi tegumentare, astfel încât să se 
realizeze o „dezlipire” a diferitelor planuri tisulare; 

> educaţie posturală cu menţinerea poziţiei neutre a coloanei în 
toate condiţiile, ortostatism, poziţie sezândă, decubit, etc; 

> exerciţii corecte de respiraţie. 

Extrapolarea metodei pentru tratamentul coloanei vertebrale artrozice 
dureroase se face ţinând cont de următoarele aspecte: 

> antrenamentul se desfăşoară de partea fără contractură sau cu 
contractură musculară redusă; 
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> musculatura controlaterală, antagonistii mişcării se relaxează şi 
eliberează articulațiile posterioare, ceea ce va creşte 
mobilitatea. 


Metode de reeducare în abordarea coloanei lombare 
Metoda Williams 
Din metodologia de self-treatment program a bolnavului discopat face 
parte şi antrenamentul în flexie. 
Paul Williams a publicat în 1937 un program gimnic ce se adresa 
pacienţilor cu low back pain (LBP) de cauză degenerativă disco-vertebrală. În 
concepţia lui Williams programul avea în atenţie persoanele de sex feminin si 
masculin, cu vârsta cuprinsă între 40-50 ani, cu patologie lombară. Scopul 
exerciţiilor era de ameliorare a simptomatologiei dureroase şi de a asigura 
stabilitatea trunchiului inferior prin activarea muschilor abdominali, mare fesier 
şi ischio-gambieri, în paralel cu întinderea pasivă a flexorilor şoldului şi a 
musculaturii sacro-spinale. Programul a fost considerat un element de referință 
în managementul LBP o perioadă îndelungată. 
Pornind de la ideea că omul, în abordarea poziţiei ortostatice, îşi 
modelează coloana redistribuind greutatea capului şi corpului pe regiunea 
posterioară a discurilor intervertebrale, atât în zona cervicală, cât şi în cea 
lombară, Williams a imaginat programul gimnic cu scopul descărcării zonei şi 
reducerii conflictului disco-radicular; a stabilit pentru etapa acută a suferinţei 
poziţii de flexie lombară, iar în cea subacută exerciţii ce antrenează colana 
lombară din poziţia de flexie. 
“+ Metoda se exprimă în practică prin mai multe faze &5**%?: 
> faza | a programului cuprinde exerciţii ce urmăresc asuplizarea 
trunchiului inferior, tonifierea musculaturii abdominale şi 
întinderea structurilor posterioare ale coapsei şi coloanei 
lombo-sacrate; din cele 6 exerciţii stabilite, 5 sunt angajate din 
decubit dorsal, iar ultimul din poziţia aşezat, fiecare execu- 
tându-se de 3-5 ori, în şedinţe de 2-3 ori pe zi; 

> faza II se programează după aproximativ 2 săptămâni, în forma 
subacută a simptomatologiei; antrenamentul cuprinde exerciţii 
din poziţii libere, din atârnat la scara fixă, de ridicare, ridicare şi 
răsucire, de pendulare a membrelor inferioare; 


> faza III a programului Williams se aplică în etapa cronică şi pune 
accentul pe bascularea bazinului, întinderea flexorilor şoldului şi 
tonifierea musculaturii trunchiului, a musculaturii abdominale, 
fesiere şi extensoare lombare în scopul menţinerii poziției 


loace terapeutice 


neutre a pelvisului şi de creare a unei presiuni abdominale care 
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să fie capabilă să preia eficient încărcarea la care sunt supuse 
discurile intervertebrale. 


Exemple din programul de exerciţii în flexie Williams : 

> Balans pelvin. Bolnav în decubit dorsal, genunchi semiflectati, 
plantele pe sol; bolnavul îşi ridică bazinul, pendulându-l contra 
solului, 5-10 sec; exerciţiul se repetă; 

> Genunchi la torace. Bolnav în decubit dorsal duce câte un 
genunchi, alternativ către umărul homolateral, 5-10 sec, 
exercițiul se repetă; 

> Genunchi la piept. Bolnav în decubit dorsal, genunchi 
semiflectati; după ce se execută câteva balansuri pelvine, 
bolnavul trage la piept ambii genunchi, 5-10 sec; exerciţiul se 
repetă; 

> Ridicare parţială. Bolnav poziționat ca în exerciţiul de balans 


Li 
LN 
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ridică pentru 5-10 sec ambii umeri şi capul; repetă exerciţiul; 


> Stretching ischio-gambieri. Bolnav în poziție de echer, genunchi 
extinşi, se apleacă lent înainte, atinge cu degetele mâinilor 
vârful degetelor picioarelor, 5-10 sec; exercițiul se repetă; 

> Stretching de flexori şold. Bolnav cu membrul inferior drept în 
sprijin pe sol, flectat din genunchi, membrele superioare în 
sprijin simetric pe sol, extinde membrul inferior stâng; exercițiul 
se repetă şi cu membrul inferior drept; 

> Squat. Bolnavul din poziţie de genuflexiune se ridică în 
ortostatism prin extensia genunchilor; exercițiul se repetă. 


Metoda McKenzie 

Din programul de self-management al discopatului mai face parte si 
metoda de antrenament în extensie. În elaborarea metodei sale, Robin A. 
McKenzie a fost susținut de următoarele argumente: 
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> în poziţia aşezat (poziţie îndelung adoptată de fiecare persoană, 
mai ales de cei cu activitate statică) coloana vertebrală este în 
flexie; 

> mişcările de flexie lombară (ce cresc presiunea pe elementele 
posterioare disco-vertebrale) sunt cele mai frecvente;. 

> în consecinţă, lipsa extensiei lombare conduce la apariţia 
lombalgiei. 


Aşadar, McKenzie consideră că activitatea unui subiect implicat în viata 
de toate zilele predispune la apariția unui sindrom postural caracterizat de 
deformarea mecanică a ţesuturilor moi şi fixarea adaptativă a acestora. 
Structurile afectate sunt, de fapt, elemente ale segmentului mobil (muşchi, 
ligamente, fascii, AIP şi discul intervertebral); apare un stress postural prelungit, 
ce declanşează durerea şi disfunctia segmentara. 

Programul McKenzie este un complex de exerciţii ce se pot aplica atât 
în faza acută, cât şi în cea cronică a lombalgiei. 

În prima etapă, toate exercițiile promovează extensia pasivă şi au ca 
obiectiv ameliorarea simptomatologiei prin reducerea presiunilor pe zona 
posterioară, reducerea protruziei discale şi tonifierea structurilor posterioare. 

În etapa a doua, după ameliorarea fenomenelor patologice locale, 
obiectivul antrenamentului este refacerea mobilităţii lombare prin exerciţii 
pasive şi active angajate pe toate direcțiile de mişcare. 

De asemenea, în scopul menţinerii lordozei, McKenzie propune 
folosirea unor rulouri (suluri) lombare şi a unor scaune speciale în timpul 
poziției aşezat, dar şi instruirea pacientului pe coordonatele comportamentului 
coloanei din timpul activităţilor zilnice °°. 

Profilul clinic al pacientului ce are nevoie de reeducare în extensie este 
următorul: persoană de peste 30 de ani ce dezvoltă durere lombară cu caracter 
cronic, pierderea mobilităţii coloanei, redoare vertebrală ce se accentuează 
treptat, mişcarea de extensie din decubit fiind netolerată. Examenul obiectiv 
remarcă un segment lombar cu o atitudine patologică, cu o funcţionalitate 
asimetrică, cu pierderea extensiei şi reducerea lordozei; se poate înregistra şi o 
limitare a mişcării de flexie, în timp ce coloana lombară rămâne în uşoară 


lordoză. 
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III. 12. ORTEZAREA 


Ortezarea este un mijloc util reabilitării musculo-scheletale sau 
neurologice deoarece susţine functional o perioadă de timp un segment al 
aparatului locomotor. Ortezele se aplică în condiții de deposturare, de 
deficiență funcţională, în mediul bolilor traumatice, reumatismale, neurologice, 
aşa încât, ele îmbracă numeroase aspecte în funcţie de scopul pe care il 
deservesc, de materialul din care sunt confecţionate sau după locul unde sunt 
lucrate’. 

Evolutia lor a fost mereu ascendenta, in concordanta cu progresele din 
domeniul tehnologiei materialelor si al biomecanicii, de la mijloace simple ce se 
pot modela in laboratoare mici, la elemente complexe ce sunt considerate 
adevarate aparate ortopedice, construite de persoane specializate. 

Prin definitie, orteza trebuie sa fie stabila, confortabila, eficace, sa 
conserve funcţionalitatea, să aibă un raport greutate/ eficienţă bun si sa fie 
estetică”. 

Ortezele membrului superior reprezintă un teritoriu vast, plin de 
importanţă, care implică cunoaşterea anatomiei, fiziologiei şi patologiei locale, 
ele putând fi utilizate în scop antalgic, de punere în repaus, de corectare a 


poziţiilor vicioase, de reeducare funcțională pentru fiecare segment şi 
articulaţie”?. 

Ortezele mâinii deservesc diferite scopuri; cele de postură sunt relativ 
simple, se confecţionează din plastic termolabil (modelabil la temperaturi joase, 
în apă la 50-70 grade sau din polipropilen la 140-170 grade) şi trebuie să 
plaseze mâna şi degetele în poziție funcțională. Ortezele mâinii pot fi fixe, 
dinamice şi seriate; pot avea elemente suplimentare de tracțiune sau de 
confort. 

Cele mai utilizate orteze în domeniul neurologiei sunt cele care se opun 
poziţiilor vicioase din leziunile nervului radial, cubital, median, a plexului brahial 
sau din hemiplegie. 

În reumatologie, durerea, inflamatia şi deformarea articulară de la 
nivelul mâinii pot fi ameliorate cu ajutorul unei orteze. 

În traumatologie, ortezele au rol special. Ortezele din leziunile 
tendinoase sunt indispensabile pentru punerea articulației în poziție protectivă 
(3-4 săptămâni) şi apoi, pentru întreţinerea şi/ sau ameliorarea amplitudinii 
articulare, după intervenţia chirurgicală. Ortezele dinamice sunt utilizate în 
funcţie de protocolul chirurgical. 

Ortezele membrului inferior sunt reprezentate de un număr mare de 
aparate de imobilizare, de mers şi de stabilizare a genunchiului. 

Ortezele de postură sunt cu maximă eficiență dacă sunt montate 
înaintea instalării deficitelor de amplitudine articulară sau a pozițiilor vicioase. 
Se cunosc şi folosesc un număr mare de orteze de mers şi de verticalizare, utile 
în cazul marilor deficienti *?. 

Şi pentru genunchi se prescriu un număr variat de orteze pentru mers: 
atele de imobilizare, genunchiere elastice, orteze pentru stabilizarea 
genunchiului. 

Pentru regiunea cervicală se folosesc mijloace ce limitează mobilitatea 
care au ca efect reducerea durerii şi a contracturii musculare. Sunt cunoscute şi 
se indică diferite clase de orteze cervicale: coliere cervicale, orteze cu spijin 
occipito-mandibular sau occipito-mandibulo-toracic (minerve). 

Deviatiile în plan frontal sau lateral ale coloanei dorsale la adolescenţi, 
aduti şi vârstnici beneficiază de mijloace de corecție şi susținere a rahisului. 
Pentru scoliozele decompensate se folosesc tipuri speciale de corsete, armate 
uneori solid, cu benzi metalice. 
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Coloana lombară are adesea nevoie de ortezare, atât în formele acute 
cât şi cronice de suferință lombară şi lombo-radiculară. Limitarea mobilităţii 
vertebrale dar şi creşterea presiunii la nivelul caisson-ului abdominal, cu rol în 
posturarea rahisului, sunt principalele elemente care se exprimă benefic în 
condiţiile patologice amintite. În practică, în cazul suferințelor coloanei lombare 
cele mai folosite sunt centurile şi corsetele. 
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Programe terapeutice 
de reabilitare 


Recuperarea medicală se adresează deficitului funcţional musculo- 
scheletal generat de numeroase stări patologice reumatismale, traumatice, 
congenitale, deficitului neuro-muscular din afecțiunile sistemului nervos central 
şi periferic, deficitului cardio-vascular şi respirator din numeroase boli cronice. 
Pentru obţinerea rezultatelor favorabile, arsenalul terapeutic de reeducare 
funcțională (de altfel foarte bogat) trebuie selectat, bine organizat şi coagulat în 
jurul simptomelor, semnelor sau sindroamelor ce concură la generarea 
deficitului. Capitolul este construit din această perspectivă. 


Recuperarea musculo-scheletală 

Această direcţie a activității de recuperare este un domeniu extins, ce 
se adresează componentelor musculo-scheletale (os, cartilaj, sinovială, muşchi, 
tendon, fascie, capsulă, bursă, ligament) organizate pe sub-sisteme (articular, 
osos, muscular) şi care, per total, alcătuiesc un complex arhitectural ale cărui 
funcţii de bază sunt mecanice, de suport, de protecţie şi de promovare a 
activităţilor statice şi dinamice ale organismului. 

Aşadar, sistemul musculo-scheletal deţine funcţii suportive şi 
mecanice’: 
ofera organismului forma si dimensiuni; 
oferă suport pentru alte sisteme biologice; 
confera protectie organelor vitale; 
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promoveaza atitudinile statice, dar si dinamica de segment si de 
ansamblu. 
Structura de baza de la nivelul osului, cartilajului, tendonului, capsulei, 
ligamentului este tesutul conjunctiv ale carui functii sunt: 
> de conexiune, stabilind legături între diferitele tipuri de țesut; 
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> de suport al organelor interne, al vaselor de sânge, etc; 
> nutritivă; 

> de depozit pentru minerale şi grăsimi; 

> de structură de rezistenţă; 

> de stocare a celulor răspunsului imun; 

> de implicare în apărarea organismului. 


Articulația este complexul anatomic şi functional ce leagă două sau mai 


multe extremităţi osoase învecinate; organismul uman însumează peste 200 de 


articulaţii, clasificarea lor realizându-se după criterii structurale şi funcţionale 


27, 28 


Cel mai utilizat criteriu de clasificare se referă la potenţialul de mişcare 


şi, în acest context, se delimitează următoarele categorii: 


a. 


articulaţia imobilă/ fixă/ sinartroza; legătura dintre oase se 
realizează prin ţesut conjunctiv dens, neregulat; 

articulaţia semi-mobilă (amfiartroza); legătura dintre extremităţi 
este de tip fibrocartilaj sau cartilaj hialin; 

articulația mobilă (diartroza); prezintă cavitate articulară, ceea ce 
permite efectuarea mişcării, şi membrană sinovială; diartrozele sunt 
prezente, în special, la nivelul membrelor şi se clasifică în: articulaţii 
plane (non-axiale, au numai mişcare de alunecare, de exemplu, 
articulațiile fatetale ale coloanei), sferoide (triaxiale, cu trei grade de 
libertate, exemplu, articulaţia glenohumerală), elipsoide/condiloide 
(biaxiale, cu două grade de libertate, articulația radio-carpiana), 
selare (biaxiale cu două grade de libertate, articulația carpo- 
metacarpiană), trohoide/pivot (uniaxiale, cu un singur grad de 
libertate, de exemplu humero-radială). 


Clasificarea sinartrozelor înregistrează, de asemenea, o serie de 


categorii: 


a. articulații fibroase (fibrous joints), cu structura de legătură țesut 


conjunctiv fibros; sunt de tip sutură (între oasele capului) sau 
gomfoză (alveola dentară); 


. articulații cartilaginoase (sincondrosis joints), substanţa de 


legătură este fibrocartilajul ce permite o mişcare limitată (discul 
intervertebral, simfiza pubiană); 

articulaţii ligamentare (sindesmosis joints,) structura de conexiune 
este ligamentul (exemplu articulaţia dintre fibulă şi tibie). 


Componentele structurale ale unei articulaţii mobile sunt: extremităţile 
osoase, cartilajul hialin, sinoviala, capsula, lichidul articular, ligamentele, 
bursele. 

Funcţiile cartilajului articular sunt” °: 

> shock absorber; 

> permite alunecarea suprafeţelor osoase; 

> favorizează mişcarea cu coeficient de frecare nesemnificativ; 

> repartizează presiunile pe unitate de suprafață, ceea ce 
minimalizează peak stress-ul pe osul subcondral; 

> proprietăţile funcţionale sunt dependente de structura matricei 
extracelulare. 

Aşadar, cartilajul articular are un comportament mecanic special care 
este influenţat de® 5: 

> permebilitatea de tip hidraulic (legea Darcy) a substanţei 
fundamentale; 
> lubrefierea de tip hidrodinamic şi pelicular. 

Sistemul muscular scheletic este reprezentat de aproximativ 600 de 
entități (ceea ce reprezintă mai mult de 45% din greutatea corporală la un 
tânăr) care au nume, formă, insertii, dimensiuni, localizări şi funcţii variate, 
alcătuind un complex cu numeroase roluri; muşchii scheletici se dispun în 
grupuri în jurul unei articulaţii şi prin capacități dinamice de tip contractil 
reuşesc să stabilizeze sau să mobilizeze entitatea prin transformarea energiei 


chimice în energie mecanică. În afară proprietăţilor fundamentale de a genera 
mişcare, forță şi rezistență, sistemul musculo-scheletal este un important stress 
absorber, ce  modulează mărimea patului vascular, consumul de 02, 
termoreglarea şi metabolismul general. 
Etapele reeducării musculo-scheletale se referă la: 

> controlul inflamatiei şi durerii; 

> refacerea ROM; 

> dezvotarea performanțelor musculare (forță, anduranţă, 


putere); 


Vv 


refacerea motricitatii controlate; 


> refacerea abilității. 
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Recuperare neurologică/ Neuro-reabilitare 

Contribuția terapiei fizice s-a modificat considerabil din punct de 
vedere teoretic şi tehnic în ultima perioadă, dat fiind descoperirile cu privire la 
fenomenul plasticitatii şi de reorganizare a creierului, permitandu-se o mai 
bună înțelegere a mecanismelor controlului motor şi performanţelor motorii, 
precum şi a damage-lui structural şi readaptării. 

Evenimentele s-au declanşat cu anii 1950 când au apărut şi s-au 
promovat principiile neuro-facilitarii care au trecut de la elementul muşchi la 
elemente non-musculare. În acest context, o influenţă majoră au avut lucrările lui 
Bobath (Neurodevelopmental Therapy) şi Kabat (Proprioceptive Neuromuscular 
Facilitation) la care s-au adăugat cele elaborate de Rood, Brunngstrom si alţii. 
Aceste metode facilitează mişcarea prin aferentele stimulative de la 
proprioceptorii articulari şi musculari şi de la receptorii tactili; altele, precum 
metoda Bobath, normalizează tonusul muscular prin metode inhibitorii. 

Dacă, acestea au fost procupările secolului al 20-lea, în secolul al 21-lea 
cercetarea s-a îndreptat spre optimizarea performanţelor motorii în cazul 
deficientului neurologic. Aportul terapiei fizicale a crescut prin folosirea 
extensivă a electrostimulării neuromusculare (FES) şi a mijloacelor de 
antrenament cu covorul rulant (treadmill) la care se poate controla încărcarea 
(body weight support, BWS) sau viteza de execuţie, ceea ce influențează şi 
fitness-ul cardio-vascular!” 1. 

Conceptul reorganizării neurale şi a recâştigării funcţiei, ce s-a dezvoltat 
în ultima perioadă în urma studiilor aprofundate de neuro-anatomie şi neuro- 
fiziologie, a deschis perspective extrem de favorabile pentru practică. Re- 
learning-ul este reprezentat de un set de procese interne complexe care duc la 
îmbunătăţirea performanţelor prin modificarea comportamentului motor al 
bolnavului neurologic. 

În acest nou perimetru, scopurile şi mijloacele antrenamentului s-au 
schimbat. Antrenamentul controlat de computer, computer-aided training 
(robot mediated therapy, RMT) ca şi stimularea corticală sunt elementele cheie 
ale etapei actuale, ce vor conduce consistent la creşterea performanţelor 
neuro-deficientului. 

La baza programelor de re-invatare (skill learning) se află după Winstein 
(1997) trei principii: al practicii individuale, al participării active şi al muncii 


active!S. 


IV. 1. Controlul durerii si inflamatiei 


Inflamatia este un fenomen complex ce însoţeşte toate manifestările 
musculo-scheletale de origine reumatismală şi traumatică; ea atinge parametri 
înalţi de intensitate şi complexitate în bolile reumatismale inflamatorii acute şi 
cronice; evoluţia în afecţiuni precum poliartrita reumatoidă (PR), spondilita 
anchilozantă (SA), artropatia psoriazică (APs), etc, presupune o hiperactivare a 
celulelor imuno-competente (limfocit T şi B, macrofag, celulă endotelială, etc) cu 
eliberarea, în consecință, de cantități importante de citokine, care determină la 
rândul lor apariţia altor molecule pro-inflamatorii (prostacicline, prostaglandine, 
radicali liberi) ce amplifică şi autointretin procesul patologic; chiar şi în bolile 
degenerative sau ale țesutului moale, inflamatia este prezentă şi generează 
durere; în toate situaţiile, inflamatia poate cuprinde toate componentele 
musculo-scheletale (articulație, muşchi, tendon, bursă, fascie), iar numerosii 
mediatori pro-inflamatori generati sunt factori nociceptivi care impresionează şi 
stimulează în mod agresiv şi repetitiv receptorii, declanşând durere; iată de ce 
durerea este simptomul cel mai frecvent generat în patologia reumatismală. 

În multe situaţii însă, bolnavul se confruntă şi cu durerea de tip 
neuropat ce apare ca urmare a leziunilor sau anomaliilor de la nivelul 
receptorului, segmentului de conducere sau de analiză; în consecinţă, apare 
fenomenul de dezaferentare, întâlnit în cazul suferințelor de tip nevritic, 
polinevritic, radicular şi de vasculită a vasei nervorum. 

Uneori, componenta psihologică a durerii este foarte expresivă; 
depresia ce acompaniază adesea durerea din bolile cronice şi din entități 
precum fibromialgia, sindromul de fatigabilitate cronică, sindromul miofascial 
pune probleme particulare de management. 

Aşadar, inflamatia şi durerea sunt cauze importante de suferinţă clinică si 
de limitare funcţională, iar management-ul lor intră în prima linie de măsuri ce se 
aplică; mijloacele terapeutice anti-durere şi anti-inflamatie sunt de tip farmacologic 
şi non-farmacologic, factorii fizical-kinetici fiind apreciați pentru contribuţia lor. 
Ameliorarea celor două aspecte îmbunătăţeşte funcția segmentului, permite o 
recuperare activă, creşte complianta şi aderenţa bolnavului. 

Strategia terapeutică se diferențiază în relație cu evoluția procesului 
acut sau cronic, cu mecanismele patogenice (inflamator, autoimun, degenera- 


tiv, ischemic), cu vârsta, cu patologia asociată, etc? 
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În inflamatia acută recomandările încep cu necesitatea instituirii 
repausului articular prelungit, aplicațiilor de gheaţă, de comprese reci; agentul 
termic rece diminuă durerea, edemul, hiperemia. 

Scăderea acuitatii procesului acut permite stimularea electrică 
antalgică; galvanizarea, ionoforeza cu substanţe antiinflamatorii şi antialgice, 
curenții cu impulsuri (TENS, diadinamic, Trabert), media frecvență 
interferentiala, laserul sunt proceduri de referinţă; ultrasunetul adaptat ca 
intensitate pentru durerea acută este benefic. 

Inflamatia cronică beneficiază de la început de electrostimulare 
antalgică prin sursele şi formele descrise; se adaugă cu efect bun, aplicaţiile de 
căldură superficială (utile mai ales în prezența contracturii) şi profundă 
(diatermia cu ultrasunete, unde scurte, microunde); laser-ul de joasă putere 
calmează zonele dureroase sau punctele trigger. 

Masajul manual are un efect holistic, fiziologic, mental şi mecanic; el se 
afirmă mai ales prin stimularea eliberării de opioide endogene. 

Kinetoterapia, în baza a multiple mecanisme de acţiune şi forme de 
aplicare este benefică; pentru început, mobilizarea, manipularea şi posturarea 
sunt principalele modalități terapeutice. 

Posturarea este un element de primă intenţie în reabilitarea 
funcţională, pentru că atitudinea corectă înseamnă aliniament osos şi articular 
păstrat, ceea ce diminuă tensiunile intra-articulare şi peri-articulare (limitează 
stress-ul ligamentar), previne suprasolicitarea şi oboseala musculară. O postură 
corectă are nevoie, însă, de flexibilitate tendino-musculară, de ROM, de tonus 
bun al muşchilor posturali şi de sinergie musculară. Postura corectă este 
obligatorie pentru toate situaţiile de decubit dorsal, lateral, poziţie şezândă sau 
ortostatism %. 

Şi alte tehnici şi metode de kinetoterapie ameliorează durerea; 
stretching-ul pasiv (Hicks, 1994), exerciţiul static şi dinamic de tonifiere 
musculară (creşte nivelul endorfinelor, Ekdahl, 1996), exerciţiul rezistiv cu 
valoare mică a rezistenţei (efectuat cu 60-70% din forța maximă de contracție, 
Hakkinen, 2001), exercițiul aerobic (van den Ende, 1996), toate adaptate tipului 
de patologie şi momentului de suferință al bolnavului sunt valoroase. 

Repausul dozat şi scăderea ponderală sunt elementele obligatorii ale 
unui program anti-durere, în condiţii de boală inflamatorie, degenerativă sau 
post-traumatică. 


IV. 2. Intretinerea si/ sau refacerea amplitudinii 
de mişcare ( ROM) 


Amplitudinea de mişcare a unei articulaţii, aşa cum s-a mai arătat, 
poartă numele de range of motion. Numeroase condiţii articulare şi extra- 
articulare pot afecta amplitudinea de mişcare, în cursa activă (ROM/ AROM) şi/ 
sau pasivă (PROM). 

Reducerea amplitudinii de mişcare reprezintă o cauză importantă de 
deficit funcţional, etiologia fiind osteo-musculo-articulară şi/ sau neurologică 
(centrală sau periferică). Cele mai frecvente cauze osteo-articulare sunt durerea, 
inflamatia sinovialei, leziunile cartilajului şi osului, corpii străini intra-articulari şi/ 
sau leziunile țesutului conjunctiv peri-articular. Lipsa de forță şi coordonare 
musculară din bolile musculare sau neurologice cu leziuni de neuron motor 
periferic sau prezenţa fenomenelor spastice piramidale şi extrapiramdale sunt, 
de asemenea, cauze ale deteriorării amplitudinii de mişcare. 

Contraindicatiile refacerii ROM apar în anumite circumstanţe precum: 
istoric recent de fractură, ruptură tendinoasă sau musculară, primele zile după 
un infarct miocardic acut sau chirurgie cardiacă, tromboză acută. 

Atitudinea preventivă, de menţinere a capitalului de mobilitate, este 
oportunitatea ce trebuie abordată în toate condiţiile patologice; ea se rezolvă 
prin susținerea următoarelor activităţi %: 

> educarea bolnavului în sensul cunoaşterii caracterului 
invalidant al afecțiunii; 

> posturarea, plasarea articulaţiilor în perioadele de repaus în 
poziţii funcţionale; 

> auto-posturare preventivă; 

> mobilizări regulate, pasive, active, active ajutate (în funcție de 
condiţiile clinice). 

Metodologia de recuperare funcţională a deficitului de amplitudine 
articulară propune activități manuale sau asistate mecanic, ce se desfăşoară cu 
respectarea planurilor anatomice de mişcare: 

> posturarea; posturi impuse manual, posturi facilitatorii (metoda 
Kabat), posturare cu ajutorul greutăților, prin orteze, 
autoposturare; 
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mobilizari pasive, activo-pasive, active ajutate, active; 
mobilizari sub anestezie; 


manipulari; 


VV VV 


tehnici de facilitare neuro-proprioceptivă pentru obţinerea 
mobilității; 

> tehnici de creştere a flexibilității structurilor abarticulare 
(stretching-uri); 


Vv 


stretching asociat cu FNP; 
> exerciţii cu rezistenţă. 


IV. 3. Refacerea performanţelor musculare - 
forţă, rezistenţă, putere 


Muschiul este elementul activ al mişcării. Scăderea forței musculare 
generează un deficit funcțional considerabil. Cauzele scăderii sau pierderii forţei 
musculare sunt variate şi sunt legate de vârstă (sarcopenia), hipokinezie, 
tulburări metabolice şi neurologice (centrale şi periferice), de inflamație 
(miozite autoimune) şi infecţie (piomiozite), etc. 

Refacerea capacităţii funcționale a muschiului are valoare deosebită 
pentru reconsiderarea capacității fizice a subiectului şi reproiectarea calității 
vieţii. 

Antrenamentul muscular, obiectiv fundamental al recuperării medicale, 
este direct asociat cu: 

> capacitatea fizică a subiectului ; 

> condiţia morfologică normală sau patologică: muşchi inervat, 
denervat, hipoton, atrofic, spastic; 

> scopul propus. 

Se ştie astăzi că un training corect condus generează modificări 
biochimice, metabolice, structurale şi de activare a circuitelor nervoase. 
Exerciţiile terapeutice cresc volumul fibrelor musculare, cresc metabolismul 
aerobic în fibrele de tip I şi II a şi pe cel de tip anaerob în fibrele de tip II b”. 

Este unanim recunoscut că o viață normală (cu activitate fizică, 
profesională, sportivă) implică existenţa unui sistem muscular susținut de 
parametri precum forță, rezistenţă şi putere. 


Aşadar, un program kinetic trebuie materializat în direcţia creşterii 
forței (exprimă tensiunea de contracție), rezistenței (abilitatea de a rezista la 
exerciții repetitive, perioade lungi de timp) şi puterii (exprimă relaţia forță — 
viteză / pe unitate de timp). Toate se obţin printr-un antrenament gradual, fiind 
în relaţie directă cu componenta neurală (viteza de conducere a influxului 
nervos, numărul de fibre musculare inervate de un ram nervos, recrutarea 
temporo-spatiala de miofibrile, fenomenul de sincronizare) şi musculară 
(numărul de punți actino-miozinice activate, masa totală a muşchiului, 
suprafaţa de secţiune, prepoderenta de fibre roşii, potenţialul energetic, tipul 
de metabolism, consumul de O3). 


Factorii ce determină nivelul performanţelor musculare sunt” 
+ dimensiunea muschiului, cross sectional area; 
+ numărul fibrelor musculare activate; 
+ eficacitate neuro-musculară, care depinde de: 
> unitățile motorii recrutate; 
> firing rate a fiecărei unităţi motorii; 
> creşterea sincronizării unităților motorii; 
> vârsta peste 25 ani; 
+ consideraţii biomecanice: 
> unghiul articular; 
> poziţia tendonului; 
> relaţia tensiune-lungime; 
+ intoleranta la exercițiul reeducativ. 
Pentru a accede la parametri de perfomanta trebuie ştiut că%%” : 
> eficacitatea mecanică a unui muşchi depinde de numărul de 
fibre recrutate ; 
> contracția concentrică recrutează un număr mai mic de fibre în 
comparaţie cu cea excentrică; 
> velocitatea are capacitatea de a recruta un număr crescut de 
unități motorii; 
> exerciţiile în lant cinetic închis se execută cu atenţie, tesionarea 
articulației fiind un element de agresivitate; 
> prin definiţie, exerciţiile cu rezistenţă, statice sau dinamice, 
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implică prezenţa unei forţe exterioare; această forță intervine 
manual sau mecanic, cu echipamente sau aparate (sistem de 
scripeti, benzi elastice, bicicletă); 

exercițiile cu rezistenţă cuplate cu cele de control postural sunt 
cele mai recomandate pentru îmbunătăţirea performanţelor 
musculare; 

mentinerea/refacerea sinergismului muscular, a jocului agonist- 
antagonist este un element important; 

pentru un răspuns bun, muşchiul trebuie să prezinte o masă 
adecvată şi abilitatea de a genera rapid contracția excentrică; 
pentru menținerea si optimizarea forței, velocitatii şi 
andurantei, programul trebuie să fie complex si să includă 
exerciții concentrice şi excentrice, contracție izometrica şi 
contracție izotonica; 

dat fiind legile economiei din biomecanica organismului, o 
deteriorare morfologică şi funcţională a unui nivel induce 
manifestări patologice şi în sfera altor sectoare; de aceea 
posturile corectoare, exerciţiile de mobilitate şi forță musculară 
trebuie introduse precoce la toate nivelurile; 

exercițiile rezistive sunt efective pe forţă, anduranţă şi puterea 


musculară. 


A. Antrenamentul pentru forţă al unui muşchi normal inervat se 


realizează numai prin exerciții rezistive repetate în timp 


> 


> 
> 


26,27 , 


de tip static/ izometric (caracterizate de egalitatea între forţa 
dezvoltată şi rezistența opozantă); pentru un exerciţiu eficient, 
contracția trebuie să se defăşoare cu minim 35% din tensiunea 
maximă musculară, obişnuit cu 60-70% ; de asemenea, trebuie 
să prezinte o anumită durată şi să se desfăşoare la lungimea 
maximă a muschiului; 

de tip dinamic izotonic, concentric şi excentric; 

de tip dinamic izokinetic (rezistența ce se aplică este constantă, 
în timp ce viteza de execuţie variază cu forța aplicată). 


Parametrii tehnici ce se impun sunt: intensitatea, durata, mărimea 


rezistenţei şi lungimea la care se lucrează muschiul. 


Antrenamentul de refacere a forței musculare a unei entități cu valori 
mici la testare, sub nivelul 3 (în special muschiul denervat), se realizează prin: 

> tehnici de facilitare pentru întărirea muşchiului (inversare lentă 

cu opunere, inițiere ritmică, contractii repetate, izometrie 
alternă, stabilitate ritmică); 

> elemente facilitatorii de creştere a răspunsului motor (întiderea 

rapidă, tracţiunea, periajul, telescoparea, vibrația), posturi 

declanşatoare de reflexe tonice (cervicale, labiritice, etc). În 

aceste situaţii sunt utile şi mişcările pasive, active, active 

asistate. 
“+ Exercitiul izometric se poate realiza practic în mai multe moduri, tip 
EUSIZ (exercițiu izometric unic, zilnic, de scurtă durată) sau tip ERSIZ 
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(exerciţii izometrice, repetitive, scurte ca durată, zilnice). În acest 
cadru se recomandă a fi promovate următoarele metode*: 

a. metoda Hattinger Muller: o contracție izometrică, cu durată de 1 
sec, o data pe zi contra unei rezistențe maximale, sau 1-3 contractii izometrice 
cu durată de 6 sec, fiecare contra unei rezistențe egală cu jumătate din 
rezistența maximală izometrică; 

b. metoda Rose ce foloseşte, de asemenea, exercițiul izometric scurt; 

c. metoda travaliului static intermitent (TSI) Troisier: o suită de 


Oo) 
Ss 
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contractii izometrice maximale urmate de pauză cu durată aproape egală; de 


exemplu, exerciţiu de 3 contractii izometrice de 6 sec, cu pauză între contractii 
de 20-30 sec, activitatea se repetă de câteva ori pe zi. 

Tipurile de exerciţii descrise au avantajul de a solicita puţin articulaţia 
prin presiunile mici ce se dezvoltă. 


+ Exercitiul dinamic; exerciţiul izotonic simplu, fără rezistenţă, nu 
conduce la creşterea forței musculare; pentru eficienţă el trebuie 
efectuat cu rezistență, existând obligativitatea de a dimensiona de 
la început valoarea rezistenţei şi de a urmări gradual amplificarea ei; 
se cunosc mai multe modalităţi de a stabili rezistența utilă şi de a 
efectua antrenamentul; exercițiul poate fi maximal scurt unic (EMS) 
sau maximal repetitiv (EMR) ”. 

În cazul EMR, testarea începe cu rezistenţa pe care pacientul o poate 

mobiliza o singură dată, pe amplitudinea maximă a mişcării şi care se notează 


cu 1RM; pentru a determina valoarea rezistenței maximale, pacientul trebuie să 
mobilizeze 1RM de 10 ori (10RM) pe toată amplitudinea de mişcare. 

a. Metoda Delorme şi Watkinson, « tehnica fracționată » constă în 
executarea a trei serii de 10 ridicări, fiecare serie având durată de un minut, cu 
pauze între ele de un minut, cu un ritm de 4 şedinţe pe săptămână; cele trei 
seturi se desfăşoară astfel: 

> primul set: 10 repetiţii ce se efectuează cu 50% din rezistenţa 
maximală; 
> al doilea set: 10 repetiţii efectuate cu 75% din rezistenţa 
maximală; 
> altreilea set: 10 repetiţii cu rezistență maximala. 
Aşadar, fiecare şedinţă se derulează astfel: 10 mişcări cu % din 10RM, 
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10 mişcări cu 34 din 10RM şi 10 mişcări cu 10RM. Bolnavul este îndrumat să 
inspire în timpul contractiei şi să expire în perioada de relaxare. În cea de-a 
cincea săptămână se refac testările pentru etapa următoare. 
b. Există şi altă modalitate de promovare a exerciţiului: 
> 10 repetiții cu 25% din încărcarea maximală; 
> 10 repetiții cu 50% din încărcarea maximală; 
> 10 repetiţii cu 75% din încărcarea maximala. 
c. Metoda Oxford (reverse of the Delorme method) sau metoda 
exerciţiilor rezistive regresive: pacientul se antrenează cu 10 serii de 10RM 


utilizând rezistenţe progresiv descrescătoare, pe parcursul zilei, fără să ajungă 
la oboseală musculară. 
d. Exerciţiile cu 10rm (repetiţii minime) ce se practică în cazul muschiul 
slab, cu valoare mică la testare sub nivelul 3. 
e. Exerciţiile cu rezistență progresivă ajustată zilnic tip DAPRE, daily 
ajustable progressive rezistance exercise sunt, de asemenea, utilizate. 
Contraindicatiile pentru exerciţiile rezistive: 
> inflamatia articulară acută; 
> muschiul denervat sau miozitic în stare precară ; 
> durerea intensă ce se declanşază în timpul exerciţiului şi care 
durează mai mult de 24 ore. 
O serie de precautii trebuie luate în condiţiile kinetoterapiei cu exerciţii 
de tip rezistiv, dat fiind răsunetul acestora asupra unor aparate şi sisteme. 


Aspectele negative sunt legate de apariţia unor reacții precum’® 7: 


> fenomenul Valsava care se declanşază legat de metoda 
izometrică ce solicită presiunea în sistemul cardio-vascular, fapt 
periculos la persoanele hipertensive, cu sechele de infarct 
miocardic sau accidente vasculare cerebrale, la vârstnici ; 

> oboseala musculară este un fenomen fiziologic complex; ea apare 
în situaţiile de scădere a resurselor energetice şi a aportului de O;, 
când cresc acumulările de produşi toxici, de acid lactic. Pentru un 
muşchi deficitar metabolic, energetic şi structural, un exercițiu 
rezistiv poate induce rapid oboseala, epuizând resursele, astfel 
încât antrenamentul trebuie ghidat protectiv; 

> antrenamentul unui muşchi paretic, sănătos dar insuficient sau 
suprasolicitat trebuie efectuat cu atenţie, deoarece, în aceste 
cazuri, poate apare o intervenţie din partea altor grupe 
musculare cu generarea de mişcări trucate; de aceea, 
monitorizarea strânsă a parametrilor exerciţiului ca şi răspunsul 
la tratamentul kinetic aplicat sunt elemente obligatorii pentru 
un program corect; 

> osteoporoza este situaţia în care osul are o rezistență scăzută, 
fapt ce impune un antrenament protectiv care să nu genereze 
fractură. 

B. Antrenamentul pentru anduranţă;  anduranţa reprezintă 
capacitatea muşchiului de a avea forță şi de a susține un efort, adică de a 
angaja o contracție susținută în timp; rezistența musculară se raportează la 
forța musculară, la valoarea circulaţiei locale, la capacitatea metabolică, 
precum şi la alți parametri neuro-endocrini şi individuali; ea reprezintă, de fapt, 
principalul suport al activităţii fizice, profesionale, de agrement sau de 
performanţă. Testarea rezistenţei musculare se face obişnuit cu greutăți între 
15-40% din forța maximală; potenţialul fizic rezistiv se obține prin exerciţii de 
intensitate sub-maximală, repetate o lungă perioadă de timp, care conduc la o 
serie de adaptări structurale (creşterea volumului miofibrilei şi al mitocondriei, 
hipertrofia fibrei musculare) şi metabolice (creşterea capacității oxidative şi a 
cantității de glicogen local); frecvent se utilizează exerciţii dinamice, cu 
rezistenţa stabilită la 15-40% din valoarea a 10RM. 

C. Antrenamentul pentru putere musculară. Puterea se defineşte prin 
produsul forţă şi distanță pe unitate de timp (P = F x D/t, sau F x v (velocitate) şi 
se exprimă în watzi. 
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Pentru antrenamentul de putere se aplică o metodologie specială, 
exerciții dinamice contra unei rezistenţe, pe o perioadă definită de timp. 

În concluzie, pentru practică, obiectivele kinetoterapiei de consevare 
sau refacere musculară sunt doar forța şi rezistența; antrenamentul se 
realizează pe baza exerciţiului static şi dinamic efectuat cu rezistenţă, repetat şi 
desfăşurat pe perioade mari de timp. Pentru training se folosesc mai multe 
tipuri de rezistenţă: 

> manuală, care permite o adaptare permanentă a forței de 
opoziţie în funcţie de sectorul de mişcare şi de parametrii 
muşchiului antrenat; este indicată pentru etapele de început 
ale recuperării; 

> cu greutăţi aplicate direct sau indirect (cu ajutorul scripetilor), 
ceea ce oferă avantajul cunoaşterii valorilor utilizate; 

> cu ajutorul unor aparate speciale (Kinetec). 


IV. 4. Combaterea spasticitatii 

Spasticitatea este o formă de hiper/over a activităţii musculare. 
Muschiul spastic este rezistent la întindere/ stretch. Spasticitatea se 
caracterizează prin creşterea tonusului muscular, situaţie involuntară, 
dependentă de viteză, ce opune rezistenţă la efectuarea mişcării. Fenomenul a 
fost descris initial de Little, în 1843", 

În 1980, Lance defineşte spasticitatea ca o “tulburare motorie 
caracterizată de creşterea dependentă de viteză a reflexului tonic de întindere 
(tonusului muscular), acompaniată de apariția reflexelor tendinoase 
hiperreactive, dat fiind hiperexcitabilitatea reflexului miotatic”. 

Spasticitatea este fenomenul ce apare în legătură cu damage-ul 
neuronului motor central, respectiv fenomenul patologic ce caracterizează 
sindromul de neuron motor central; stroke-ul, traumatismul cerebral sau spinal, 
scleroza multiplă, paralizia cerebrală infantilă, dar şi numeroase alte situații 
(distoniile, mişcările anormale) au ca manifestare clinică comună spasticitatea. 
În cadrul sindromului de neuron motor central apar şi alte forme ale 
hipereactivitatii neurale: clonusul, exagerarea reflexelor osteo-tendinoase şi 
reflexele patologice. 


Fiziopatologia fenomenului este incomplet cunoscută, în prezent 
ştiindu-se doar că spasticitatea este o tulburare motorie, ce apare ca rezultat al 
hiperexcitabilitatii stretch reflexului, component prin care se exercită controlul 
motor; aferentele reflexului îşi au originea în receptorul cunoscut sub numele 
de fus muscular; atunci când este excitat, fusul (sensibil la deformările fizice ale 
muşchiului) trimite impulsuri către motoneuronul alpha medular ce controlează 
fibrele musculare extra-fusale prin eferente; la rândul său, acest circuit este 
modulat excitator şi inhibitor de nivelurile supra-spinale (vestibulo-spinale 
respectiv reticulo-spinale); alterarea controlului inhibitor conduce la 
hiperactivitatea stretch-reflexului”. 

Spasticitatea, ca şi alte manifestări ale overactivitatii, generează 
dizabilitate severă ce interferează profund ADL-ul. Spasticitatea are un pattern 
clinic special, ce interesează membrele superioare şi inferioare pe anumite 


grupe; în modelul cerebral-hemiplegic, spasticitatea se fixează pe muşchii anti- 
gravitationali, flexorii de la segmentul superior şi extensorii de la cel inferior; 
consecutiv acestei stări apar şi complicaţii precum dissinergismele musculare, 
contracturile, deformările, poziţiile vicioase, dislocările articulare; totodată, 
inactivitatea produce osteoporoză. 


Tabelul X. 


Consecințele spasticitatii 


+ deformări ortopedice (dislocari şold, scolioze) 

a deteriorarea activităţilor zilnice (îmbrăcat, mâncat, etc) 
+ deteriorarea mobilităţii articulare şi motricitatii 

4 feedback senzorial anormal 

4 tulburări de somn, depresie 


În concluzie, spasticitatea antrenează o dizabilitate majoră, de aceea 
combaterea ei reprezintă un obiectiv terapeutic de importanţă particulară. 
Evaluare. Spasticitatea este dificil de cuantificat; se utilizează frecvent 
următoarele modalități”: 
> Ashworth scale/modified Ashworth (de la 0- 4, normal-rigid); 
> Spasm scale (de la 0-4, fără spasm până la 10/ h); 
> Tardieu scale; 


> dinamometrul izokinetic; 
> reflexul H; 


> stimularea electrică transcraniană/ stimulare magnetică. 


Management-ul spasticitatii 
Tratamentul spasticitatii are următoarele scopuri: 
> îmbunătăţirea motricitatii, cresterea independentei 
functionale; 
> prevenirea deformărilor ortopedice; 
> reducerea durerii; 


> alungirea muschilor scurtati, tonifierea antagonistilor. 
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Aspectele ce trebuie cântărite la începutul tramentului sunt: 
> durata stării patologice, durata de la instalarea spasticitatii; 
> severitatea spasticitatii; 
> localizarea; 
> succesul intervențiilor anterioare; 


> starea grupului antagonist. 


Strategia terapeutică indică, în primul rând, o serie de produse 


medicamentoase administrate pe cale generală precum, anti-spastice 


(dantrolen, benzodiazepine, baclofen), sedative, clonidină, anti-epileptice, etc; 
totodată, se notează faptul că inerventia tuturor acestora este de durată scurtă 
şi de intensitate redusă. 
Tratamentul local reprezintă o altă opţiune si se concretizează prin”: 
> alcoolizarea de trunchi nervos sau de punct motor al 
muşchiului, ceea ce conduce la obţinerea de efecte importante, 
interesante, dar inconstante; la hemiplegici sunt de abordat 5 
situsuri: ansa  pectorală, musculo-cutanatul,  medianul, 


obturatorul şi sciaticul popliteu intern; 


v 


infiltratia cu fenol; 


Vv 


administrarea de toxină botulinică (produsă de Clostridium 
Botulinum) injectată i.m., care induce paralizia muşchiului timp 
îndelungat până la refacerea plăcii motorii. Toxina botulinică 


blochează eliberarea acetilcholinei la nivelul jonctiunii neuro- 


musculare; în orele ce urmează administrării se notează o 
scădere importantă a numărului de receptori cholinergici; la 
nivelul măduvei unde toxina pătrunde pe cale axonală 
retrogadă se produce, se pare, blocarea celulelor Renshaw, 
deteriorându-se astfel acțiunea  inhibitorie recurentă a 
motoneuronilor; trebuie notate şi aspectele favorabile ale 
metodei legate de administrarea simplă i.m, de prelungirea în 
timp a efectului (2-4 luni), de posibilitatea asocierii cu anti- 
spastice şi repetarea tehnicii la nevoie; aspectele negative sunt 
limitate: reducere tranzitorie a forței în musculatura adicentă şi 


apariţie a reacţiilor imunologice, cu posibila ascensiune a 
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anticorpilor specifici; 
> administrarea de Baclofen intra-tecal este o metodă eficientă 
de combaterea a spasticităţii, chiar si în formele rebele la 
terapia medicamentoasă clasică; administrarea se face prin 
punctie lombară cu 100micrograme de substanţă, respectând 
indicatile şi contraindicatiile metodei. 
Terapia combinată: se menţionează efectele favorabile ale asocierii 
fenolului cu toxina botulinică. 


Modalităţile fizice de intervenţie sunt numeroase şi benefice. 


Electroterapia: în prezent sunt numeroase argumente pentru aplicarea 
de FES şi TENS. 
Masoterapia relaxantă este o metodă utilizată pe scară largă. 
Termoterapia propune aplicaţii de gheaţă [inhibă reflexul monosinaptic 
al tonusului) şi de cald (creşte flexibilitatea ţesuturilor). 
Kinetoterapia se directioneaza spre’ ”: 
> îmbunătăţirea funcţională, a mobilităţii şi dexteritatii; 
> ameliorarea durerii şi tonusului muscular; 
> îmbunătăţirea imaginii posturale; 
> optimizarea unor activităţi curente; 
Practic, se promovează următoarele metode şi tehnici : 
a. posturare liberă a segmentelor, în poziţie funcțională; 


b. posturare în orteze (mână, pumn, cot, genunchi, şold); 


c. tehnici speciale de inhibitie generală şi locală; 
d. tehnici de reabilitare neuro-musculară (Bobath, Kabat, Brunngstrom, 
tehnici de facilitare neuroproprioceptivă). 
Inhibiţia generală prin care se influențează tonusul muscular al 
întregului organism se realizează prin 1%: 
> poziţiile reflex inhibitorii Bobath; 
> rotația trunchiului din decubit dorsal în decubit lateral, cu 
membrul inferior homolateral în extensie, membrul de 
deasupra cu şoldul flectat la 90 grade şi cu genunchiul flectat şi 


addus; 


Vv 


rotatia ritmică şi lentă în jurul axului corpului; 
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balans înainte şi înapoi al trunchiului din poziţia aşezat; 

> folosirea unor rulouri pentru mişcarea organismului sau a unor 
segmente; 

> poziţia în decubit ventral şi sprijin pe coate scade tonusul 
flexorilor braţelor; 

> poziţia decubit dorsal cu membrele superioare şi inferioare în 
abductie; 

> tehnici de FNP (IR, RR, MARO adaptată). 


Inhibitia locală se adresează unui muşchi sau grup muscular şi se 
27, 28, 


realizeaza prin 
> tehnica vibratiilor; 
> întinderea pasivă lentă şi prelungită a tendoului, manual sau 
mecanic; 
> tehnica contractie-relaxare; 
> apăsare profundă a tendonului; 

În tratamentul spasticitatii rezistente la măsurile terapeutice 
întreprinse, după un bilanţ multidisciplinar, se pot recomanda şi măsuri micro- 
chirurgicale: 

> neurotomie selectivă la nivelul nervilor periferici; 
> radiculotomie posterioară, la nivelul rădăcinii spinale dorsale; 
> mielotomie longitudinală; 


> dreztomie (DREZ)/ dorsal root entry zone. 


IV. 5. Refacerea sensibiliatii 


Sensibilitatea este o funcție extrem de importantă a sistemului neural; 
se defineşte ca fiind modalitatea de a prelua informaţia din mediul exterior 
(exteroceptia) si de la nivel locomotor (proprioceptia). Ea contribuie la 
edificarea a cel putin trei categorii de responsabilitati pentru sistemul nervos: 
integritatea corporală, percepția tactilă şi musculo-articulară şi controlul fin al 
posturii şi mişcării. 

Din punct de vedere funcțional, deosebim sensibilitatea superficială 
(tactilă), discriminativă (epicritică), exteroceptivă şi profundă proprioceptivă 
(protopatică) care descarcă informaţia în zona centrală pe sistemul lemniscal, 
fasciculul Goll şi Burdach, rapid şi precis. Sensibilitatea dureroasă şi termică 
este condusă de sistemul spino-talamic, de manieră lentă şi difuză. 
Stereognozia este capacitatea de a identifica tactil obiectele; pierderea ei 
poartă numele de astereognozie™. 

Tulburările sensibilităţii tactile sunt de tip: hipoestezie, anestezie, 
hiperestezie, furnicături, intepaturi, arsuri. 

Tulburarea sensibilităţii sau abolirea ei reprezintă un deficit funcţional 
sever care devine obiectiv principal în cadrul programelor de refacere 
neuromotorie. 

Tulburările de sensibilitate sunt frecvente, alăturându-se celor motorii 
în toate suferințele neurologice periferice şi centrale (unde acestea se exprimă 
pe arii extinse). 

Evaluarea tulburărilor de sensibilitate comportă particularităţi din 
cauza participării « subiectivului » într-un grad înalt. 

Reeducarea sensibilităţii obligă la respectarea unor principii şi etape 7”: 

> procesul începe prin antrenamentul sensibilităţii la presiune, la 
durere, apoi a proprioceptiei şi kinesteziei; se continuă cu 
restabilirea sensibiltatii la rece şi apoi la cald ; 

> la iniţierea training-lui se folosesc stimuli grosieri, trecându-se 
treptat către cei fini; 

> stimularea concomitentă, simetrică, a regiunii bolnave şi 


sănătoase duce la recuperarea mai rapidă a deficitului; 
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> stimularea se face initial sub privirea pacientului, apoi se 
execută cu pacientul cu ochii închişi; 
> durata şedinţei este de 5-10 minute, perioadă ce se repetă de 
câteva ori pe zi; 
> exerciţiile de refacere a stereognoziei se introduc după 
exerciţiile de refacere a sensibilităţii termice, de presiune, de 
durere, initial cu obiecte mari, apoi din ce în ce mai mici. 
În concluzie, recuperarea sensibilităţii este un proces lent care se 
desfăşoară concomitent cu cel motor, dar căruia trebuie să i se asigure cadrul şi 
atenţia necesară. 
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IV. 6. Reeducarea echilibrului 


Echilibrul este o funcţie complexă, multi-dimensională, prin care se 
asigură controlul motor al situaţiei organismului (stabilitatea posturală), atât în 
statică, cât şi în dinamică. La ființele bipede, controlul postural în ortostatism şi 
mers se concentrează, în primul rând, pe asigurarea proiecției centrului de 
greutate în interiorul poligonului de sprijin. În reglarea controlului motor 
postural participă trei elemente importante”: 


> informaţia  somato-senzitivă a receptorilor din muşchi, 
tendoane, articulaţii; 

> receptorii vizuali; 

> receptorii vestibulari. 

De la periferie, informatia pleaca spre structurile senzitive centrale 
unde are loco analiză multi-factorială, cu elaborarea unui răspuns adecvat în 
urma căruia organele efectoare, muşchii membrelor şi trunchiului, menţin 
echilibrul. Tot în acest cadru se valorifică, cu o acţiune permanentă, cerebelul 
care monitorizează întreaga activitate motorie de menţinere a echilibrului. 
Suplimentar, controlul este îmbunătăţit de elemente ca atenţia, memoria, 
gândirea, etc, sau diminuat de oboseală, agitaţie, emoție. 

Aşadar, schematizând, putem spune că echilibrul are o componetă 
sezorială (informaţia vestibulară, proprioceptivă, vizuală) şi una motorie 


(gestionată de ganglionii bazali, măduva spinării, lobul frontal)?*”. 


Tulburările de echilibru sunt o arie de expertiză extinsă, pentru neurolog, 
otologist şi specialistul în recuperare; evaluarea tulburărilor de echilibru este 
realizată cu mijloace clasice dar şi moderne, electronistagmografie, posturografie 
dinamică, SOT (Sensory Organization Test) 

Leziunile sau perturbările funcţionale de la nivelurile periferice 
menţionate şi/ sau ale sistemelor de transmisie şi/ sau de analiză şi decizie (fapt 
ce are loc în numeroase stări patologice) conduc la apariţia tulburărilor de 
echilibru, ce se constituie, adesea, în grave deficiențe. Suferințele sistemului 
nervos central şi vestibular sunt frecvent întâlnite în practică drept cauză a 
tulburărilor de echilibru. 
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Fig. nr. 48. Sistemul vestibular (wikimedia.com/vestibular system) 


Sistemul vestibular este alcătuit din cinci elemente receptoare, canalele 
semicirculare şi otoliti (utricula şi sacula); de aici, pe căile nervoase vestibulare, 
semnalele ajung la nucleii vestibulari din trunchiul cerebral şi prin conexiuni 
nervoase se accede la nivelul scoarţei; mesajele formulate aici sunt direcționate 


5 
Li 
5 
D 
7 
E 
a 
y 
4 
x 
L 
Į 
= 
5 


U 
= 
© 
i 
3 
© 
(J) 
- 
U 
mol 
vo 
=) 
3 
> 
U 
o. 
© 
- 
U 
+ 
U 
E 
© 
[eTo] 
[e] 
- 
a 
> 
= 
© 
E 
B 
oO 
O 


către membre, trunchi, extremitatea cefalică şi ochi. Astfel, sistemul vestibular 
este implicat în coordonarea globilor oculari şi musculaturii scheletice, 
contribuind la menţinerea poziţiilor ortostatice şi sezânde stabile, precum şi a 
mersului fără căderi. 

Problemele patologice ale urechii interne conduc la tulburări în 
activitatea sistemului vestibular (sindrom vestibular periferic), ce se manifestă 
clinic şi concretizează deficitul vestibular caracterizat de: 

> vertij, definit ca senzația de mişcare resimţită de o persoană în 
legătură cu lumea înconjurătoare sau, uneori, chiar cu propria 
persoană; 
nistagmus (orizontal); 
dezechilibru; 


VV Vv 


instabilitate posturală; 
> căderi de partea leziunii. 

La aceste elemente se asociază frecvent simptome ca: 

> cefaleea; 

> scăderea capacităţii de concentrare; 
> cervicalgia; 

> greata; 

> varsatura; 

După identificarea circumstanțelor etiologice (vasculare, toxice, 
degenerative, imune), management-ul general al sindromului vestibular 
periferic combină tratamentul medicamentos cu cel de recuperare. Baza 
succesului recuperării vestibulare este adaptabilitatea, plasticitatea şi 
posibilitățile de compensare pe care le are creierul, urmărindu-se concret 
refacerea controlului motor, recâştigarea reflexelor vestibulo-oculare, vestibulo- 
spinale, vestibulo-cerebeloase, amplificarea controlului motor al mişcării 
(Venosa, Bittar, 2007)*%, o mai bună strategie a posturilor. Eficacitatea 
terapiei depinde de localizarea şi extensia damage-ului, de statusul vizual şi 
proprioceptiv al pacientului, de nivelul performanţelor fizice şi cognitive, de 
vârstă, etc. 

În acest scop, se promovează activități de antrenare a sistemelor 
senzitivo-senzoriale? 3: 
> exerciţii ce cuprind mişcări repetate ale capului în direcția în 


care se derulează vertijul; 


> exerciţii ale capului şi pe alte coordonate; 


> exerciții cu mişcări solitare ale globilor oculari sau fixarea privirii 
pe un obiect şi mişcarea capului, a trunchiului, stimulări opto- 
kinetice (se mişcă o lumină sau o perdea cu dungi, etc) ; 


Vv 


exerciţii combinate care promovează mişcarea capului si a 
ochilor; 

exerciţii din poziţii mai puţin stabile; 

exerciţii cu platforme stabile şi instabile; 

exerciţii din poziţii variate ale centrului de greutate; 

exerciţiile se angajază cu ochii închişi şi deschişi; 

exerciții pentru mobilitatea coloanei cervicale; 

exerciţii de mers, cursă cu obstacole; 
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exerciţii de forță pentru musculatura membrelor; 
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se cunosc si programe standardizate de antrenament precum, 
Cawthorn-Cooksey Exercises Tinetti. 

În recuperarea tulburărilor de echilibru este important şi antrena- 
mentul controlului centrului de greutate. Reeducarea se face pornind de la 
posturile stabile (patrupedie, spijin pe coate, pe genunchi), cu ridicarea treptata 
a centrului spre pozitia verticala. Se antreneaza echilibrul din pozitie sezanda 
(folosind un scaun rotator, o minge), în ortostatism, mers cu un baston (pentru 
a mări suprafaţa de sprijin) şi apoi fără sprijin. 
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IV. 7. Reeducarea coordonarii 


O mişcare precisa ce îşi atinge uşor şi rapid scopul este o mişcare 
coordonată. Aşadar, coordonarea face ca într-o schemă de mişcare să existe o 
relație coerentă, perfectă, de activare şi inhibitie între grupele musculare ce o 
execută. Aşa cum s-a spus, fiecare mişcare aparține unei engrame care se 
realizează pe scoarță în urma unor repetiţii susținute. Activităţile noastre se 
edifică uşor în practică datorită selectării şi antrenării engramelor obținute 
anterior, încă din copilarie prin repetiții. Coordonarea unei mişcării presupune 
obligatoriu intervenţia stimulilor proprioceptivi, exteroceptivi şi senzoriali. 

Coordonararea este o activitate complexă de control a unei mişcări 
articulare, a unei segment sau a organismului în întregime. 
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În numeroase circumstanţe legate de vârstă, de intensitatea efortului, 
de starea de oboseală, de anxietate sau de durere apare incoordonarea care 
poate fi corectată prin programe reeducationale’’. 

Incoordonarea capătă accente de mare gravitate poluând mişcarea în 
stările patologice ale cerebelului şi sistemului extrapiramidal. În aceste condiţii, 
apare patologia coordonării exprimată prin ataxie (pierderea stabilității 
posturale), dismetrie (incapacitatea de a aprecia amplitudinea mişcărilor), 
disinergie, tremor, tremurdturi (neintentionate, ce apar în repaus), 
adiadococinezia (imposibilitatea mişcărilor alternante executate rapid), 
mişcările atetozice (mişcările lente aritmice), coreice, nistagmusul (oscilații 
involuntare a globilor oculari laterale, circulare, în sus, în jos) şi altele. 

Refacerea coordonării este un obiectiv ambițios, dificil, care se obţine 
cu multă persuasiune pentru că necesită o nouă engramare, care presupune 
învăţarea mişcării pornind de la componentele ei simple (care trebuie corect 
deprinse) şi care ulterior, se repetă de foarte numeroase ori. Între posibiltatile 
de refacerea a coordonării notăm °”: 

> mobilizările articulare şi poliarticulare care antrenează grupele 
musculare ce fac parte din scheme diferite de mişcare (flexie- 
extensie, etc); 

> reeducarea gestuală (antrenează seriat un anume gest din viata 
zilnică); 

> terapia ocupationala. 

Exerciţiile se vor executa zilnic, de câteva ori pe zi, fără oboseală, fara 
forță, fără rezistență, sub explicaţii verbale şi vizuale bine alese. 
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Fiziokinetoterapie 
şi recuperare 
medicală specială 


V. 1. Patologia reumatismală 


Terapia de recuperare ocupă un rol bine stabilit în management-ul 
bolilor reumatismale, deoarece evoluţia lor implică degradare articulară (cu 
instalarea deformărilor, deviatiilor, poziţiilor vicioase), atrofii sau contracturi 
musculare, retractii capsulare şi rupturi ligamentare, ceea ce influențează 
mobilitatea articulară şi forța musculară, posibilitatea de a executa activități ce 
impun ortostatism şi mers, prehensiune, ridicare şi purtare de greutăţi (practic 
activităţi de autoîngrijire, casnice, profesionale, sportive), ceea ce exprimă o 
capacitatea funcţională şi de muncă şi o calitate a vietii precară. În acest 
context, scopul activității de recuperare este de a controla efectele 
nefavorabile ale bolii de limitare a capacităţii funcţionale la nivelul aparatului 
locomotor, cardio-vascular, respirator, etc. 


V.1. 1. Patologia inflamatorie cronică 
(Poli)Artrita reumatoidă 


(Poli)Artrita reumatoidă (AR) este una din principalele boli 
reumatismale inflamatorii cronice, cu evoluţie progresivă, caracterizată prin 
artrite periferice, distructive şi deformate, ce se însoțesc de afectare 
funcţională şi deteriorarea calităţii vieţii, precum şi de determinări extra- 
articulare, sistemice, în aproximativ 20% din cazuri. AR este prin definiție o 
boală reumatismală caracterizată de pierderea precoce a capacităţii funcționale 
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şi instalarea dizabilitatii. Boala afectează aproape 2% din populaţie, cu 
precădere sexul feminin. 

Etiopatogenia AR este multifactorială, pe terenul cu susceptibilitate 
genetică numeroşi agenți din mediul intern şi extern concurând la iniţierea şi 
perpetuarea procesului reumatoid, caracterizat de două aspecte majore, 
inflamație şi distructie tisulară. 

Cascada evenimentelor este complexă, fiind antrenate numeroase 
elemente şi itinerarii biologice: apar celule imun-competente hiperreactive (care 
eliberează în cantităţi crescute citokine, molecule de adeziune, factori 
chemoatractanti) şi procese ca inflamatia, (neo)angiogeneza şi distructia 
tisulară (preponderent  cartilaginoasă si osoasă), cooperarea şi 
întrepătrunderea acestora determina autointretinerea şi agravarea 
fenomenelor patologice locale şi sistemice * ”. 

În ultima decadă, cercetarea medicală a fost marcată de înregistrarea 
unor progrese excepționale în domeniul diagnosticului, evaluării agresivitatii şi 
severitatii bolii, terapiei şi cuantificării răspunsului la tratament. Astfel, în 
domeniul diagnosticului s-a definit necesitatea identificării precoce a boli, 
precizându-se noţiunea de early AR, pentru care s-au identificat noi criterii 
(criteriile ACR & EULAR, 2010). Descoperirea anticorpilor anti-peptid ciclic 
citrulinat (anti-CCP) a adus un plus pe calea unui diagnostic mai bine susținut. 
De asemenea, s-au stabilit protocoalele ecografice şi IRM de evidentiere a 
leziunilor tisulare. 

Evaluarea agresivitatii bolii se face în prezent pe baza examenului clinic, 
biologic, funcţional şi radiologic. Evaluarea clinică urmăreşte numărul 
articulaţiilor dureroase (NAD) şi tumefiate (NAT) (apreciate pe 28 articulaţii), 
intensitatea durerii (pe scala analogă vizuală, SAV, 0-10cm), aprecierea 
pacientului asupra bolii şi aprecierea globală a medicului. Evaluarea biologică se 
îndreaptă către sindromul inflamator (VSH, proteina C reactivă determinată 
cantitativ). Evaluarea radiologică ia în considerare o serie de indici validati 
(scorurile Sharp şi Sharp modificat) ce măsoară amploarea şi progresivitatea 
procesului distructiv, cartilaginos şi osos. 

O serie de indici simpli sau compoziti de tipul Disease Activity Score 
(DAS), Clinical Disease Activity Index (CDAI) şi Simplified Disease Activity Index 
(SDAI) pot demonstra activitatea şi agresivitatea bolii. 

Evaluarea funcţională ia în considerare, pentru toate articulațiile 
periferice, aliniamentul, atitudinile vicioase şi deformările, ROM, stabilitatea şi 


forţa musculară. Dificultăţile funcționale globale sunt cel mai frecvent evaluate 
prin intermediul indicelui Health Assessment Questionnaire — Disability Index 
(HAQ-DI). Valoare “1” remarcă o capacitate funcțională bună, iar valoarea “3” 
atestă o dizabilitate importantă ” **. 

Tratamentul AR este complex şi trebuie permanent monitorizat, 
urmărindu-se răspunsul la tratament şi reacțiile adverse. Obiectivul principal 
este ameliorarea agresivitatii şi inducerea remisiunea bolii; în condiţiile în care 
remisiunea nu este posibilă, obținerea unui status de activitate minimă a bolii 
este considerat dezideratul terapeutic major. 

Tratamentul medicamentos este, în primul rând, patogenic şi este 
efectuat cu agenți remisivi, imunosupresive şi imuno-modulatoare tradiționale, 
DMARDs (Disease Modifying Anti-Rheumatic Drugs), de tipul metotrexat 
(standardul de aur) 20-25 mg/săptămână, salazopirină 2-3 gr/zi, leflunomid 20 
mg/zi, hidroxicloroquin 200 mg/zi. Administrarea poate fi în monoterapie sau 
ca terapie combinată, ce presupune asocierea a două sau chiar trei remisive cu 
sau fără corticoterapie (protocolul COBRA). 

După 3 luni de tratament este obligatorie evaluarea, care apreciază 
răspunsul la tratament (cu stabilirea calităţii de responder sau non responder), 
precum şi eventualele reacții adverse. Răspunsul la tratament este apreciat cu 
ajutorul indicilor EULAR şi ACR (20, 50, 70, 90). Evoluţia favorabilă (EULAR > 1.2) 
permite continuarea schemei terapeutice, în timp ce un răspuns EULAR 
nefavorabil, sub-optimal (<0.6) indică necesitatea trecerii la cea de-a doua linie 
de tratament, terapia biologică, reprezentată de blocantii de TNF alpha si 
biologicele de generație nouă (rituximab, abatacept, tocilizumab, etc) *. 

Eficacitatea tratamentului de fond se instalează în câteva săptămâni. 
Până atunci strategia cuprinde AINS si/ sau steroizi administrati pe cale 
generală sau în infiltratii. 

Tratamentul non-farmacologic face parte integrantă din actualele 
scheme având următoarele obiective !: 

> reducerea durerii şi inflamatiei; 
menținerea sau creşterea ROM; 
menținerea sau îmbunătăţirea forței musculare; 


prevenirea deformărilor; 
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prevenirea unor condiții patologice secundare precum 
osteoporoza; 
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> menţinerea stabilităţii articulare; 
> îmbunătăţirea fitness-ului cardiac. 
Modalităţi practice de acţiune: 
> educaţia bolnavului se desfăşoară, în primul rând, în direcţia 

cunoaşterii bolii, a caracterului agresiv şi invalidant, precum şi a 

măsurilor de preventie secundară; subiectul trebuie să fie 

compliant şi să participe activ la monitorizarea tratamentului 
medicamentos şi prevenirea dizabilitatii °°; 

> fizioterapia şi reeducarea funcțională. Procedurile antalgice, 
decontracturante, ca şi cele reeducative ale funcţiei articulare şi 
musculare trebuie aplicate precoce şi cu prudenţă, dat fiind 
durerea, procesul inflamator, distructia tisulară, relaţia cu 
osteoporoza, etc. 

Modalităţi fizioterapice *” 

Aplicațiile locale de rece sunt bine venite, în perioadele intens 
inflamatorii, în şedinţe de scută durată si putin numeroase. 

Electrostimularea are ca principal obiectiv combaterea durerii. TENS-ul 
este cea mai prescrisă metodă analgetică, frecvenţa benefică fiind de 70Hz; 
studiile menționează şi rolul favorabil al curenților interferentiali. 

Masoterapia. Tehnicile şi manevrele se aplică fără agresivitate, pe 
articulații fără procese inflamatorii intense şi fără să producă durere prelungită 
după procedură. Masajul cu efectele sale sedative (efleuraj, presiuni glisante 
superficial, cu ritm lent) şi decontracturante este benefic în toate situaţiile. 

Prevenirea atitudiniilor antalgice se face prin posturarea segmentelor în 
poziţie funcţională cu ajutorul ortezelor. Ortezele statice şi dinamice de mână, 
picior şi genunchi asigură imobilizarea regiunilor dureroase, dar şi prevenirea 
pozițiilor vicioase şi a deformărilor. 

Tratamentul de reeducare funcțională are ca obiective menţinerea 
funcţiei articulare şi musculare, prevenirea poziţiilor vicioase, anchilozelor, 
menţinerea ADL, utilizarea aparaturii de sprijin. 

Repausul articular este prelungit în etapele inflamatorii, respectându-se 
pozițiile funcționale. 

Kinetoterapia constă din exerciţii ce vizează postura, tonusul şi forța 
musculară, amplitudinea şi stabilitatea articulară, anduranta musculară şi 
cardio-vasculară; mobilizările active (atenţie sporită la cele pasive!) cu caracter 


analitic şi sintetic antrenează toate articulațiile afectate; contractiile statice, 
izometrice (nu cresc presiunea intra-articulară, nu solicită articulaţia) sunt 
promovate la început, mai ales, pe grupele musculare ce se opun deformărilor; 
exercițiile dinamice de tip izoton sau izokinetic sunt promovate la intensitati 
joase, repetat; exerciţiile dinamice rezistive se utilizează sub-maximal (cu 60- 
70% din forța maximă de contracție), în număr adecvat situaţiei articulare; este 
benefic exercițiul aerobic, partide de mers, bicicleta ergometrică (se 
îmbunătăţeşte capacitatea aerobică, răspunsul imun, anduranţa cardio- 
vasculară, Ekblom 1997) ina 

În activitatea cotidiană, ca şi în cea de tip ergoterapic, trebuie să se 
respecte principiile economiei articulare, educaţia pacientului pentru gestualitate 
fiind ghidată de necesitatea de a nu favoriza deformările şi poziţiile vicioase ?*: 

> nu se acceptă prizele termino-laterale; 


trebuie evitat sprijinul pe marginea radială a mâinii; 
se contraindică mişcările de torsiune ale mâinii; 
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se contraindică prehensiunea digito-digitală a obiectelor fine; 
nu se exercită presiuni pe falanga distală a policelui; 
se evită purtarea de greutăţi şi activităţile în forţă; 
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nu se permite stress-ul mecanic pe elemetele tendinoase; 
> nu se exersează mersul sau ortostatismul prelungit. 
Programul prevede aplicarea de măsuri ergonomice in ambientul casnic 


(tacâmuri, veselă, chiuvete şi toalete adaptate, covoare antiderapante, etc) şi 
profesional, atât pentru suportul fizic de minimalizare a deficitului, cât şi pentru 
cel psihologic, de îndepărtare a apăsării generate de dizabilitate. 


Mâna reumatoidă 

Deviatiile şi deformările mâinii reumatoide sunt multiple 2% 3%: 

> luxatia posterioară a capului cubitalului; 

> destabilizare în plan frontal a carpului (translatia cubitală sau 
înclinația radială), ca şi cea sagitala, prin leziuni ligamentare 
intra-carpiene, antrenează, într-o primă etapă, limitarea 
mobilității pumnului; 

> metacarpofalangienele se sub-luxează şi alunecă cubital (proces 
ce apare iniţial doar în mişcarea de flexie şi apoi se 


permanetizează); 
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> luxatia anterioară a primei falange pe capul metacarpianului; 
> deviația cubitală a degetelor; 
> degetul “în gât de lebădă”; 
> degetul “în butonieră”; 
> degetul “în ciocan”; 
> policele “în Z”. 
Pentru toate acestea există argumente terapeutice, precum: 
> ortezarea este elementul major; orteza de repaus, care pune 
antebraţul şi mâna în imobilizare în poziţie de funcţionalitate şi 
corectivă; 
> mobilizări pasive uşoare, active, analitice şi sintetice; 
> tonifierea izometrică a musculaturii intrinseci. 
Tratamentul chirurgical, dar mai ales endo-protezarea, au valoare 
incontestabilă în reducerea dizabilitatii, fiind urmate obligatoriu de un program 
reeducational prelungit. 


Piciorul reumatoid *” ” 

Sprijinul şi mersul sunt major deteriorate de procesele distructive 
articulare şi ligamentare ce au loc preferential la nivelul antepiciorului. Deviatiile 
şi deformarile crează conflict cu incaltamintea, adesea greu de surmontat. 

Bilanţul lezional ne prezintă: 

> instabilitatea de gleznă, valgus astragalian, valgus calcanean; 

> evazarea metatasofalangienelor; 

> antepicior plat, convex, triunghiular; 

> halux valgus, quintus varus, degete “in ciocan”; 

> durioane plantare. 

Tratamentul funcțional presupune: 

> orteze de repaus pentru haluce, degetele II şi III, pentru gleznă; 
orteze plantare; 
încălțăminte comodă, cu talpă moale, fără toc; 
fizioterapie antalgică; 
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kinetoterapie de tonifiere a musculaturii intrinseci (de tip 
izometric), a flexorilor si extensorilor piciorului. 

În cursul evoluţiei AR apar numeroase complicaţii de tip vasculitic, 
neurologic, ocular, renal, etc. Manifestările vasculitice, miozitice şi neurologice 


(polineuropatia, nevrită multiplex) creează deficite senzitive şi motorii ce 
amplifică dizabilitatea indusă de boală şi necesită monitorizare şi reeducare 
funcţională. 

În concluzie, AR este o boala definită printr-o evoluţie cronică 
invalidantă, articulară, musculară şi neurologică periferică, ce obligă la o 
strategie complexă care include în management şi problemele de menţinere 
sau refacere a capacităţii funcţionale. Programul postural şi kinetic ameliorează 
durerea, îmbunătăţeşte funcţia segmentară şi generală, creşte consumul de O3; 
aceste activități sunt promovate la intensitati reduse, dar permanent; în acest 
context au un rol particular educația pacientului şi self-management-ul. 


Bibliografie 


1. Christie A, Jamtvedt G, Dahm KT, Moe RH, Haavardsholm EA, Hagen KB: 
Effectiveness of nonpharmacological and nonsurgical interventions for 
patients with rheumatoid arthritis: an overview of systematic reviews. Phys 
Ther, 2007; 87:1697 

2. de Jong Z, Munneke M, Zwinderman AH, Kroon HM, Jansen A, Ronday KH, van 
Schaardenburg D, Dijkmans BA, Van den Ende CH, Breedveld FC, Vliet Vlieland 
TP, Hazes JM: Is a long-term high-intensity exercise program effective and 
safe in patients with rheumatoid arthritis? Results of a randomized 
controlled trial, Arthritis Rheum 48(9):2415-24, 2003 

3. Danneskiold-Samsoe B, Lyngberg K, Risum T, Telling M: The effect of water 
exercise therapy given to patients with rheumatoid arthritis, Scand J Rehabil 
Med 12:31-35, 1987 

4. Fox P, Richardson J, Mcinnes B, Tait D: Bed positioning programs for older 
adults in a chronic care hospital: a survey, Physical & Occupational Therapy in 
Geriatrics 15(1):75-89, 1997 

5. Galloway MT, Jokl P: The role of exercise in the treatment of inflammatory 
Arthritis, Bull Rheum Dis 42(1):1-7, 1993 

6. Gerber L, Furst G, Shulman B, Smith C, Thornton B, Liang M, Cullen K, Stevens 
MB, Gilbert N: Patient education program to teach energy conservation 
behaviors to patients with rheumatoid arthritis: A pilot study, Arch Phys Med 
Rehabil 68(7):442-5, 1987 

7. Hakkinen A, Haanonan P, Nyman K, Hakkinen K: Aerobic and neuromuscular 
performance capacity of physically active females with early or long-term 


Capitolul V Fiziokinetoterapie si recuperare medicala speciala 


301 


20 
4 
o 
o 
o. 
wn 
20 
© 
4 
© 
o 
E 
v 
= 
© 
= 
v 
Q 
3 
o 
w 
= 
"n 
= 
Q 
© 
= 
U 
= 
[=] 
p 
vo 
E 
x 
lo 
=~ 
LL 
> 
3 
[e] 
= 
o 
oO 
O 


10. 


11; 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


rheumatoid arthritis compared to matched healthy women, Scand J 
Rheumatol 31(6):345-50, 2002 

van Der Heijde D, Boonen A, Boers M, Kostense P, van Der Linden S: Reading 
radiographs in chronological order, in pairs or as single films has important 
implications for the discriminative power of rheumatoid arthritis clinical 
trials, Rheumatology (Oxford). 1999 Dec;38(12):1213 

Fries JF, Bloch DA, Sharp JT, McShane DJ, Spitz P, Bluhm GB, Forrester D, 
Genant H, Gofton P, Richman S, et al: Assessment of radiologic progression in 
rheumatoid arthritis. A randomized, controlled trial. Arthritis Rheum, 1986 
Jan;29(1):1 

Ferrara R, Priolo F, Cammisa M, Bacarini L, Cerase A, Pasero G, Ferraccioli GF, 
Alberighi OD, Antonellini A, Marubini E: Clinical trials in rheumatoid arthritis: 
methodological suggestions for assessing radiographs arising from the 
GRISAR Study. Gruppo Reumatologi Italiani Studio Artrite Reumatoide, Ann 
Rheum Dis, 1997 Oct;56(10): 608 

Held JP, Dizien O: Traite de medicine physique at de readaptation, Flamarion, 
1998 

Patricia A Downie: Cash s textbook of orthopedics and rheumatology for 
physiotherapists, ed Jazpee Brothers,1992 

Codrina Ancuta: Clinica şi tratamentul complex al principalelor boli 
reumatismale, ed Gr T Popa, UMF laşi, 2009 

Sbenghe T: Bazele teoretice şi practice ale kinetoterapiei, ed Medicală, 1999 
ACR: American College of Rheumatology Subcommittee on RA Guidelines 
Guidelines for the Management of Rheumatoid Arthritis: 2002 Update. 
Arthritis and Rheumatism 46(2):328—46 

Allaire SH: A randomised trial with 3.5 year follow-up shows job retention 
Vocational rehabilitation services reduce job loss. Arthritis and Rheumatism, 
2002, 46: S580-1 

Badamgarav E, Croft JD, Hohlbauch A, Louie JS, O'Dell J, Ofman JJ, Suarez- 
Almazor ME, Weaver A, White P, Katz P: Effects of disease management 
programs on functional status of patients with rheumatoid arthritis. Arthritis 
and Rheumatism, 2004 (Arthritis Care and Research ) 49(3): 377-87 

Barlow JH, Turner AP, Wright CC: A randomised controlled study of the 
arthritis selfmanagement programme in the UK. Health Education Research 
2000, 15(6): 665-80 

Barlow JH, Wright CC: Knowledge in patients with rheumatoid arthritis: A 
longer-term follow-up of a randomised controlled study of patient education 
leaflets. British Journal of Rheumatology ,1998, 37: 373-6 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


25. 


26. 


27. 


28. 


29. 


Bell MJ, Lineker SC, Wilkins AL, Goldsmith CH, Badley EM: A randomised 
Controlled trial to evaluate the efficacy of community based physical therapy 
in the treatment of people with rheumatoid arthritis. Journal of 
Rheumatology, 1998, 25: 231-7 

De Buck PDM, Schoones JW, Allaire SH, Vliet Vlieland TPM: Vocational 
rehabilitation in patients with chronic rheumatic diseases. A systematic 
literature review, Seminars in Arthritis and Rheumatism 2002, 32: 196-203 

Lc Li, Matzel A, Devis AM: Primary therapist model for patients referred for 
rheumatoid arthritis rehabilitation: a cost-effectiveness analysis, Arthritis 
Rheum 2006, 15, 55 (3): 402-10 

Jebsen R, Taylor N, Triegchmann R: An objective and standardized test of 
hand function, Arch Phys Med Rehab 1969;50:311 

Schmidt RT, Toews JV: Grip strength as measured by the JamarDynamometer, 
Arch Phys Med Rehab 1970;51:321-7 

Groth GN, Van Deven KM, Phillips EC, Ehretsman RL: Goniometry of the 
proximal and distal interphalangeal joints, Part II: placement preferences, 
interrater reliability, and concurrent validity. J Hand Ther 2001;14:23-26 
Hammond A, Lincoln N: The effect of a joint protection education programme 
for people with rheumatoid arthritis. Clin Rehab 1999;13:392—400 

Dellhag B, Wollersjo |, Bjelle A: Effect of active hand exercise and wax bath 
treatment in rheumatoid arthritis patients. Arthritis Care Res 1992;5:87-92 
Brighton SW, Lubbe JE, van der Merwe CA: The effect of a long-term exercise 
programme on the rheumatoid hand, Br J Rheumatol 1993;32:392—5 

Hoenig H, Groth G, Pratt K, Goldberg E, Franck W: A randomised controlled 
trial of home exercise on the rheumatoid hand. J Rheumatol 1993;20:785-9 


Spondilartritele 


În perimetrul reumatismului inflamator cronic, ocupând un loc 


semnificativ prin frecvență şi caracterul invalidant, se găseşte grupul 
spondilartritelor (SpA), individualizat în 1973 de către Moll şi Wright +”. 


Caracterele comune ale grupului sunt următoarele: 
> evoluţia procesului inflamator atât la nivelul scheletului axial, 
cât şi periferic, afectând preferential articulațiile mari (oligo- 
artrite asimetrice) şi entezele; 
> asocierea de manifestări sistemice (cutanate, intestinale, 
oculare, digestive, uro-genitale); 
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> terenul genetic, particularizat de antigenul de histocompatibi- 
litate HLA B27; 

> absenţa factorului reumatoid şi a nodulilor reumatoizi; 

> răspunsul favorabil la terapia cu AINS. 

Aceste caractere reunesc următoarele entități clinice: spondilita 
anchilozantă (SA), artropatia psoriazică (APs), artritele reactive (ARe, cu 
entitatea cea mai cunoscută sindromul Reiter), artritele enteropatice (AE), 
spondilartritele nediferentiate (SpN). Suportul lezional al acestor boli este 
inflamatia cronică care cuprinde sinoviala şi entezele. 

În spondilartrite, în general, şi cu precădere în SA, entitatea de referință 
a grupului, teritoriile afectate de inflamație suferă un proces de osificare 
encondrală ce are ca rezultat anatomic şi clinic anchiloza şi rigiditatea, aspecte 
generatoare de dizabilitate şi handicap. 

Situs-urile frecvent afectate sunt coloana vertebrală (articulațiile 
interapofizare posterioare - AIP, aparatul ligamentar, fibrele externe ale 
inelului discal), articulațiile sacro-iliace, entezele (tendon Achile, tendon 
patelar, etc) şi articulațiile periferice. În APs, procesul patologic are o evoluție 
mai specială: axial, după inflamație apare osificarea elementelor peridiscale, 
care anchilozează componentele segmentului, iar periferic apar atât leziuni 
distructive cât şi productive, care au drept consecință dezaxarea, deformarea şi 
deteriorarea funcţiei regionale. 

Evaluare, bilanţ clinic si functional. Caracterul invalidant datorat 
leziunilor axiale şi periferice este foarte bine exprimat în SA şi APs. Pentru 
evaluarea clinică, biologică, radiologică, a agresivităţii bolii şi a impactului 
functional au fost elaborati, în ultimile doua decade, o serie de indicatori şi 
parametri. Dispunem de manevre şi indicatori de evaluare pentru durere (scala 
vizuală analogă, SAV, 0-10cm), pentru statica şi dinamica vertebrală (testul 
Schober de flexie şi extensie, indicele menton-stern, occiput-perete, ureche- 
tragus, umăr-tragus, tragus-perete), pentru articulațiile periferice (aliniament, 
goniometrie, forță musculară), pentru enteze (scorul MENSES), pentru leziunile 
cutanate psoriazice (Psoriatic Area and Severity Index, PASI) şi pentru leziunile 
viscerale (spirometria). 

În prezent, indici ca BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease 
Activity Index), BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index), BASFI 
(Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index), BASGI (Bath Ankylosing 
Spodylitis Global Index), ASAS 20, 50 si 70 (grupul de experţi în 


spondilartropatii, respectiv Assessment SpondyloArthritis International Society) 
pentru SA şi PsArc (Psoriatic Arthritis Response Criteria) pentru APs stabilesc 
coordonatele evolutive si disfunctionale ale pacientului, ghidând şi 
standardizând acţiunea terapeutică +”. 

Management-ul este complex şi are ca obiective primare încetinirea 
progresivitatii bolii, menţinerea capacităţii funcţionale şi de muncă timp 
îndelungat, menţinerea calităţii vieţii la parametrii optimi. 

Tratamentul medicamentos 

Ghidul terapeutic”? din tara noastră menţionează obligativitatea 
tratamentului medicamentos cu două AINS selective sau non-selective, la doza 
maximă (în administrare succesivă), cel putin trei luni în formele axiale de SA, 
cu AINS şi sulfasalazină 2-3 gr/zi în formele periferice; metotrexat 
20mg/săptămână, leflunomid 20mg/zi, sulfasalazină 2-3 gr/zi, ciclosporină A, în 
monoterapie sau terapie combinată şi tratament simptomatic cu AINS în APs. 
Terapia biologică reprezentată de blocantii de TNF-alpha are indicație în 
ambele entităţi patologice, în formele moderat sau sever active de boală, cu 
condiția unui răspuns sub-optimal sau de non-responder la terapia tradițională, 
imunosupresivă şi AINS. 

Tratamentul fizical-kinetic * 152 

Tratamentul balneofiziokinetoterapic ocupă un loc important, fiind 
recomandat şi de grupul ASAS (grupul de studiu al spondilartritelor): 

> electroterapie antalgică aplicată pe rahis, enteze şi articulaţii 
periferice; 

> termoterapie superficială şi profundă (infra-rosii, unde scurte, 
parafină, parafango, etc) axial şi periferic (enteze şi articulaţii); 

> masaj decontracturant, sedativ pe regiunile îndurerate; 

> kinetoterapie de tip postural, de repaus pentru menţinerea 
curburilor coloanei şi combaterea poziţiilor vicioase (cifoze/ 
scolioze); 

> kinetoterapie de asuplizare, de tonifiere musculară şi de 
corecție posturală; 

> antrenamentul vertebral şi vertebro-respirator. 

A. Particularitatile terapiei posturale axiale şi periferice în SA +72 2 
Kinetoterapia deţine un rol esenţial, obiectivele ei fiind: 

> evitarea/ limitarea deformărilor, a deposturărilor coloanei şi a 
şoldurilor; 
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evitarea/ limitarea extinderii redorilor si anchilozelor; 
> menţinerea tonusului musculaturii paravertebrale; 
> menţinerea unei ventilatii toracice bune, fapt ce asigură 
volumele pulmonare mobilizabile în condiţii optime. 
Pentru menţinerea curburilor fiziologice (poziţia neutră a coloanei) şi 
corectarea atitudinilor şi aliniamentului vicios, se indică: 
a. poziții corecte, adoptate pe parcursul activităţilor zilnice; 
b. posturi corective; 
c. exerciţii corective şi de conştientizare posturală. 
a. Atitudinile corecte ce se adoptă pe parcursul zilei sunt 1% 20: 
> repausul în decubit dorsal, pe pat tare, fără pernă, cu şoldurile 
şi genunchii în extensie, o pernă mică în regiunea lombară; 
> repaus de 10-15 minute în decubit ventral; 
> poziţia şezândă se adoptă pe scaun cu spătar înalt, cu o pernă la 
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nivelul zonei lombare, în condiţiile unui contact cu spătarul; 

> masa de lucru va avea înălțimea până la nivelul toracelui, 
antebratele în sprijin pe masă cu coatele la 90 grade, ochii la 
30-40 cm de obiectul muncii (se va menţine poziția dreaptă a 
trunchiului); 
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se evita pozitiile sezande prelungite; 
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în ortostatism şi mers, pacientul urmăreşte menţinerea 
distanţei maxime între xifoid şi pubis prin adoptarea poziţiei 
alungite/ înalte a coloanei; subiectul va menţine o poziţie cât 
mai dreaptă, cu capul în poziţie înaltă, cu alinierea consecutivă 
a jonctiunii cervico-dorsale; coloana toracala este în extensie 
controlată, respiraţiile sunt ample; lordoza lombară va fi 
păstrată prin valoare normală a unghiului promontorial (de 15 
grade), obținut prin comportamentul tonic al musculaturii 
abdominale. Autocontrolul postural şi verificarea lui (în oglinzi, 
vitrine) este un element permanet în atenţie. 

În puseul de activitate medie a bolii, pacienţii pot efectua scurte 
exerciţii corectoare, de conştientizare pozitionala de tip „alungire axială activă” 
59 de câteva ori pe zi. 


b. Exerciţiile posturale Forestier 
> decubit dorsal pe pat/plan semi-dur, fără pernă sau cu pernă 
mică sub coloana lombară, mâinile sub ceafă, coatele încearcă 
să atingă planul patului; 
> decubit dorsal cu o mică pernă sub coloana dorsală, membrele 
superioare pe lângă corp, săculeţi cu nisip plasați pe fata 
anterioară a umerilor şi pe genunchi; 
> decubit ventral cu o pernă sub abdomen, membrele inferioare 
în extensie, mâinile pe cap; 
> decubit ventral în sprijin pe antebrate, bărbia poziționată pe 
antebrate, membrele inferioare în extensie (poziţia „sfinxului”); 
> decubit ventral cu pernă sub regiunea toracală, o mică pernă 
sub frunte, saculeti cu nisip pe coloana dorsală şi pe bazin. 
c. Exerciţiile corectoare şi de conştientizare posturală 1% 
> ortostatism, cu ambele taloane plasate la 15 cm de perete; mai 
întâi se ia contact cu zidul prin regiunea sacrată, apoi cu 
omoplatii şi occiputul, 1-2 minute, apoi se rupe activitatea şi se 
reface; 
> în poziție şezândă pe planşeu cu spatele lipit de perete, se 
menţine contactul permanent prin trei puncte, sacrat, omoplati, 
occiput, rulând coloana de-a lungul zidului de jos în sus; 
> din patrupedie cu braţele flectate, faciesul îndreptat spre sol, se 
lordozează, apoi se cifozează coloana pentru conştientizarea 
poziţiei. 

d. Imobilizdrile ortotice de contentie se aplică în scop profilactic în peri- 
oada repausului nocturn şi discontinuu pe cel diurn (1-2 ori, câte 1-2 ore); 
procedura este indicată mai ales în formele periferice, cu leziuni entezitice şi 
contracturi reflexe antalgice, ce deposturează segmentul şi cresc riscul 
anchilozei. Se preferă ortezele termoplastice. 

În puseele inflamatorii severe, preventia kinetologică a deposturărilor 
se face prin fixarea unor dispozitive extero-corective, de tip dinamic: corset din 
materiale elastice rezistente, care, pe lângă preventia relativă a deposturării, 
realizează o reposturare parțială prin imprimarea la fiecare respiraţie a unei 
mişcări de redresare-extensie (cifozare-lordozare)”. 

Atenţie! Posturarea corectivă a coloanei vertebrale se face obligatoriu 
în poziţia de funcţionare, ce coincide cu poziţia neutră, de zero (menton în 
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unghi de 90 grade, lordoză cervicală de 36 grade şi lombară de 50 grade, 


regiune dorsală dreaptă sau uşor cifotică) 5%. 


B. Kinetoterapia de asuplizare, de tonifiere musculară şi de menţinere 
a volumelor respiratorii 
Terapia prin mişcare este elementul esenţial în spondilartrite deoarece: 
> combate rigidizarea prin osificare a segmentului axial, a 
articulaţiilor costo-vertebrale, condro-sternale si coxo- 
femurale; 
> menţine şi creşte tonusul muscular la nivelul musculaturii 
paravertebrale şi a centurilor; 
> menţine volumele respiratorii. 
Ea constă din “7°77”: 
> exerciţii active de mobilizare a tuturor segmentelor, pe toate 
direcţiile de mişcare, pe amplitudinile maxim posibile, din 
poziții fundamentale şi derivate; 


Vv 


exercitii de basculare ale bazinului pe toate directiile; 
> exerciţii de mobilizare a centurii superioare şi inferioare şi de 
coordonare coloană-membre; 


v 


gimnastică Klapp (poziția profundă şi semi-redresată); 
> exerciții de alungire a muşchilor pectorali mari pentru a evita 
anteproiectia umerilor şi, deci, cifozarea; 
> exercitii de contractie-relaxare pentru adductorii omoplatului; 
> exerciţii de alungire a ischio-gambierilor; 
> exercitii de tonifiere a pelvi-trohanterienilor. 

Aşadar, conservarea şi refacerea supletei segmentelor axiale şi 
periferice se realizează prin exerciții active, efectuate regulat, de 1-2 pe zi, în 
şedinţe cu durata de 15-20 minute, de tip analitic (pe regiuni) sau sintetic; cele 
mai indicate sunt exerciţiile de flexie-extensie din patrupedie, după tehnica 
Klapp. Sunt utile exerciţiile din decubit dorsal, cu membrele inferioare extinse, 
prin ridicarea braţelor simetric in inspir, cu revenire (pentru solicitarea 
segmentului dorso-lombar în lordoză), exerciţiile de asuplizare, precum şi 
înclinarea laterală şi rotatiile coloanei din decubit dorsal şi lateral, aşezat călare 
pe un scaun sau din ortostatism”’. La nivelul extremității superioare se combate 


proiecția anterioară a capului prin mişcări de retropulsie a acestuia (bolnav în 


decubit dorsal sau ventral); din ortostatism, bolnavul aruncă o minge în sus şi o 
prinde; din poziția şezândă, bolnavul flectează trunchiul şi roteşte capul pentru 
a atinge cu urechea genunchiul opus sau îşi extinde braţele lateral şi le 
urmăreşte cu privirea; din patrupedie, execută flexie-extensie, înclinare laterală 
dreapta-stânga, circumductia capului. 

În stadiile iniţiale, în scopul asuplizării țesuturilor moi peri-axiale şi peri- 
articulare şi creşterii amplitudinii de mişcare, se indică stretching-ul, exerciţii de 
2-3 ori pe zi ” % 7, de exemplu, din decubit dorsal cu genunchii flectati, 
picioarele pe sol, mâinile sub ceafă, coatele pe sol, se apropie lent omoplatii şi 
pieptul se ridică; în ortostatism, cu spatele la 30-60 cm de un perete, cu axul 
picioarelor perpendicular pe zid, se răsuceşte lent trunchiul până ce palma 
atinge peretele (antrenament alternativ), genunchii fiind uşor flectati; şezând 
pe planşeu cu spatele lipit de perete se fac aplecări din şolduri încercând să se 
prindă cu mâinile gambele cât mai distal, sau din aceeaşi poziţie se face 
abductia coapselor, apoi aplecarea înainte a trunchiului din şolduri, regiunea 
lombară fiind menţinută în rectitudine. 

Principalele grupe musculare vizate de antrenament sunt muşchii 
erectori ai trunchiului şi ai capului, musculatura abdominală, marele fesier şi 
psoasul iliac care trebuie tonifiat la lungimea lui maximă (retractura sa fiind 
responsabilă de flexum-ul de şold, iar insuficienţa sa de delordozare). Pentru 
muşchii spinali dorso-lombari se poate lucra în decubit ventral, în poziție aşezat 
sau în genunchi, cu arcuirea spatelui şi menţinerea pentru câteva secunde a 
unei contractii izometrice; tonifierea musculaturii membrelor inferioare (fesieri, 
cvadriceps, triceps) se face prin exerciții de ghemuire, arcuiri pelvine, suspensie 
la spalier, exerciţii în decubit ventral sau aşezat sau prin contractii izometrice. 

Pentru prevenirea insuficientei respiratorii restrictive se impun măsuri 


1727. în stadiile de început 


de menţinere a volumelor respiratorii mobilizabile 
când coloana vertebrală şi articulațiile costo-vertebrale sunt libere, accentul se 
pune pe gimnastica corectivă respiratorie şi reeducarea respirației toracale; 
activitatea gimnică urmăreşte dezvoltarea respirației costale, prin creşterea 
forţei muschilor intercostali (exerciţii de inspir profund contra rezistenţei 
manuale aplicate de kinetoterapeut pe torace) şi a elasticitatii pereţilor toracici. 
Se insistă pe întinderea muschilor pectorali şi creşterea forței stabilizatorilor 
omoplatului, pentru a favoriza expansiunea toracică superioară şi, de asemenea, 
pe tonifierea în cursă internă a muşchilor paravertebrali, pentru combaterea 


acțiunii cifozante a gravitaţiei. 
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În stadiile avansate se indică reeducarea abdominală respiratorie/ 
diafragmatică, fără să se abandoneze cea de antrenament a respirației toracale. 

Pentru tonifierea diafragmului se fac exerciţii respiratorii din decubit 
dorsal, cu greutăți aplicate pe abdomen în zona superioară, pentru 
conştientizarea evoluţiei acestuia. Când mobilitatea costală este foarte limitată 
ajungându-se la insuficiență respiratorie restrictivă importantă (anchiloză cu 
cifoză dorsală cu raza mică de curbură) se optimizează respirația abdomino- 
diafragmatică şi prin tonifierea muşchilor transvers abdominal, prin exerciţii în 
poziţie patrupedică contra greutăţii viscerelor abdominale”. 

Kine-balneoterapia este o metodă extrem de eficientă în tot demersul 
terapeutic din spondilartrite, ea fiind relaxantă, asuplizantă şi facilitantă pentru 
funcţia mio-articulară. 

Programul terapeutic al bolnavilor spondilitici impune şi un regim de 
viaţă protectiv, cu evitarea eforturilor, a frigului şi umezelii, tratamentul corect 
al focarelor de infecţie sau al intercurentelor, prelungirea etapei profesionale 
active cât mai mult timp. Practicarea unui sport (nataţie, baschet, volei, tenis, 
ciclism) este aproape o obligaţie în contextul spondilartitelor. 
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V. 1. 2. Patolologia articulară degenerativă — artroza 


Din patologia reumatismală cu evoluţie cronică fac parte şi bolile 
degenerative sau artrozele, care alcătuiesc un grup heterogen ce se remarcă, în 
primul rând, prin frecvenţă şi caracter invalidant; la baza acestor dimensiuni se 
situează mecanisme complexe, încă incomplet elucidate. Artroza (OA) este în 
întreaga lume cea mai prevalentă boală musculo-scheletală, ce afectează 
populația după 55 ani (Hinman, Heywood, 2007), iar predicția pentru etapa 
următoare ne arată o creştere semnificativă a incidentei şi severitatii afecțiunii 
(Felson şi Zhang, 2008), ceea ce conturează o serioasă problemă de sănătate 
publica *. 

Artrozele sunt încadrate în reumatismul degenerativ pentru că procesul 
patologic principal este degradarea cartilajului articular, care generează, în 
consecință, remodelare osoasă marginală (osteofite) şi subchondrala, 
inflamație sinoviala, epanşament articular intermitent, hipertrofie capsulară şi 
ligamentară. Artroza este, deci, o maladie a tuturor componentelor articulare 
(cartilaj, menisc, capsulă, os), ce deteriorează morfologia şi funcţia, generând 
invaliditate, handicap şi afectarea calităţii vieții. 

Caracterul dizabilitant capătă dimensiuni sociale particulare, dat fiind 
numărul mare de subiecţi suferinzi; prevalența artrozei creşte în progresie 


aritmetică până la 50 ani şi în progresie geometrică după această etapă. Cele 
mai afectate niveluri scheletale sunt articulațiile coloanei vertebrale, mâinilor 
(interfalangiene distale — IFD, interfalangiene proximale — IFP, trapezo- 
metacarpiană), genunchii, articulațiile coxo-femurale; caracterul invalidant este 
foarte evident în cazul afectării articulaţiilor portante. 


Structura şi funcţiile cartilajului articular 

Cartilajul articular este o structură hialină rezistentă, dispusă pe faţa 
articulară a extremităților osoase, aneurală şi avasculară, al cărui rol principal 
este de a absorbi presiunile (shock-absorber) şi a facilita mişcarea, cu un 
coeficient de frecare nesemnificativ (0.0025)” >”. 

Histologic, el este caracterizat de existența a două componente majore: 
matricea/ matrix-ul extracelular (99%) şi populaţia celulară. 


Condrocitele sunt singurele celule ale țesutului; ele variază ca mărime, 
morfologie şi aranjament intra-tisular; au funcţie de sinteză, produc toate 
componentele arhitecturale (colagen, proteoglicani, etc), dar şi catabolică, cu 
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Matrix-ul cartilaginos extra-celular este o substanţă fundamentală ce 
conţine fibre colagen de tip II (15%), proteoglicani (15%) şi apă (70%). Fibrele de 
colagen formează o reţea în ochiurile căreia sunt incluse celelalte componente; 
distribuţia şi structura lor internă generează capacitatea țesutului de a face fata 
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forțelor de întindere (tensil strength). Proteoglicanii sunt unități complex 
structurate, dispuse în mare proporţie în agregate macro-moleculare; au putere 
hidrofilă, ceea ce contribuie la realizarea rezistenţei la presiune. 


Tabelul XI. 


Funcţiile matrix-ului extracelular 


+ protejarea condrocitul de agresiunea mecanică, contribuind la menţinerea 
fenotipului normal; 

4 stocarea citokinelor, factorilor de creştere şi a altor molecule necesare 
procesului de sinteză; 

+ determinarea tipului, concentraţiei şi difuziei nutrimentelor către condrocit; 

+ îndeplinirea funcţiei de signal transducer pentru condrocit; 


În condiţii fiziologice, toate componentele matriceale contribuie la 
edificarea comportamentului mecanic al cartilajului, material vâsco-elastic 


rezistent la forțele de presiune ce apar şi se dezvoltă într-o articulaţie şi care, 
totodată, favorizează mişcarea. 
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Tabelul XII. 


Efectele activității fizice asupra cartilajului 


+ mişcarea stimulează biosinteza condrocitară; 
+Æ  imobilitatea conduce la atrofia cartilajului; 
+  suprasolicitarea destabilizează metabolismul celular; 


Capacitatea funcţională a cartilajului este în strânsă relaţie cu mişcarea 
ce se realizează în articulație, frecvenţa, amplitudinea, intensitatea şi durata 
acesteia fiind parametrii ce favorizează sau deteriorează țesutul. De asemenea, 
este bine cunoscut în prezent că abilitatea cartilajului hialin de a avea o reacţie 
reparatorie intrinsecă consistentă în cazul damage-lui este foarte scăzută; de 
aceea este foarte importantă atitudinea preventivă °. 
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Cartilajul artrozic 
Artroza înregistrează ca element patologic esenţial degradarea 
cartilajului hialin şi limitarea, în consecinţă, a capacității funcționale locale. 


Tabelul XIII. 


Tulburările morfologice ale cartilajul artrozic 


+ edematiere; 


+ modificare de culoare; 
+ modificare de structură — fibrilarea, fisurarea, ulcerarea suprafeţei; 
+ dispariţie totală, cu denudarea osului subcondral; 


Factorii de risc *** cu semnificaţie majoră pentru artroză sunt numeroşi 
şi se pot clasifica în modificabili şi ne-modificabili; cei mai importanţi pentru 
instalarea procesului degradativ sunt: 

a. vârsta, element favorizant însemnat deoarece senescenta reduce 
capacitatea morfo-functionala a cartilajului, în principal, prin mecanisme 
precum: scăderea hidratării tisulare (dat fiind reducerea lungimii agregatelor de 
proteoglicani), diminuarea proceselor de sinteză (scăderea numărului 
condrocitelor, a mitozei şi sintezei) şi creşterea celor catabolice; 


b. sexul feminin; 

c. traumatismul major, dar şi cel minor, repetitiv, cu impact negativ 
semnificativ pentru că se induce micro-damage condrocitar şi deteriorarea 
ulterioară a celulei. Concomitent se rupe şi reţeaua colagenică, ceea ce 
conduce la hiperhidratare şi apariţia de fisuri în cartilaj şi osul subchondral; 

d. suprasolicitarea prelungită a articulației şi supraincarcarea se 
remarcă prin impactul nefavorabil, deoarece se iniţiază zone de stress mecanic 
excesiv, ce determină degradarea precoce a cartilajului. 


Patogenia artrozei 

Degradarea artrozică este un proces complex, încă insuficient clarificat, 
ce cuprinde o serie de factori şi itinerarii patologice care adiţionează în acțiunea 
lor productivă şi distructivă. Trei mari procese stau la baza degenerării 
artrozice: condroliza, evenimentul central în urma căruia cartilajul dispare de pe 
arii osoase extinse, producţia osoasă (marginală şi subchondrală) şi inflamatia 
sinovială intermitentă. Condroliza se produce în urma eliberării de către 
condrocitul modificat fenotipic a unor cantități crescute de enzime 
(metaloproteaze) şi citokine pro-inflamatorii (IL-1, TNF- alpha) ” °°. 


Evaluarea artrozei 

Tendinta de a evalua boala, ce s-a dezvoltat in numeroase domenii de 
patologie reumatismala, se manifesta si in grupul artrozelor, boli cronice 
progresive, cu mers catre invaliditate. Evaluarea artrozicului se face din punct 
de vedere clinic (subiectiv si obiectiv), radiologic (scara Kellegren Lawrance), 
functional (indicele WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index), al activitatii fizice, AIMS (Arthritis Impact Measurement 
Scales), SF-36 (Short Form-36) şi al calităţii vieţii HAQ sau H-Qol. Indicele 
WOMAC, cel mai cunoscut şi folosit, constă din 24 de întrebări ce măsoară 
durerea (5 întrebări), redoarea (2 întrebări) şi funcţia fizică (17 întrebări) *%. 

Versiunea Likert-scaled (LK3.1) foloseşte nivelul de răspuns uşor, 
moderat, sever şi excesiv pentru fiecare item. Scorul se calculează pe cele trei 
domenii, valorile mici indicând dificultăți minore. 


Management-ul artrozei 

Definită clinic prin durere cronică de tip mecanic şi impotenta funcțională 
ce se accentuează progresiv, artroza este mereu în atenţia practicienilor 
(prevalenţă mare), cercetărilor şi organismelor europene şi mondiale. 
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Decizia terapeutică presupune un diagnostic precoce şi corect, clinic, 


functional şi radiologic, capabil să evidentieze severitatea leziunilor şi răsunetul 
asupra vieţii profesionale şi sociale a subiectului. Decizia terapeutică este, 
adesea, o problema de colaborare interdisciplinară, care solicită prezența 


medicului reumatolog, a medicului de medicină fizică şi recuperare şi nu în 


ultimul rând, a celui ortoped. 


Ghidul 


ACR 20005 subliniază faptul că în artroză există o abordare 


terapeutică modulată, non-farmacologică, farmacologică şi dacă, este necesar, 


chirurgicală. 


Obiectivele principale ale efortului terapeutic se dirijează spre (ACR 


2000): 


VV VV VV 


> 


educatia pacientului; 

ameliorarea durerii; 

măsuri de reducere ponderala; 

măsuri de întârziere a progresivitatii leziunilor; 

terapie fizical-kinetică, de menţinere musculo-articulară; 
aplicarea de orteze şi dispozitive pentru ambulatie şi ADL; 
terapie ocupationala. 


Tratamentul consevator trebuie aplicat încă de la debutul bolii, strict 


individualizat, pentru a influenţa ritmul evoluţiei şi a menţine timp îndelungat 


funcția locomotorie şi implicit, calitatea vieţii. 


Tratamentul non-farmacologic 


a. Strategia terapeutică cuprinde o serie de măsuri protective’ care, 


practic, însoțesc permanent bolnavul; ele constau în: 


> 


> 


educarea pacientului, care trebuie să-şi cunoască boala, 
caracterul ei evolutiv şi mersul către invaliditate, factorii de risc, 
factorii agravanti şi pe cei favorizanti; 

respectarea normelor de “igienă” articulară, ce conduc la 
amelioarea  stress-ului mecanic articular, prin scăderea 
ponderală, evitarea solicitărilor prelungite în timp, a 
supraîncărcării din activităţile profesionale, casnice, sportive, 
redimensionarea programului de lucru cu introducerea 
perioadelor de relaxare, evitarea poziţiilor vicioase, etc; 
folosirea ortezelor, a dispozitivelor şi a aparatelor de sprijin şi 
ambulatie, a bastonului, a cârjelor, cadrului metalic, ca mijloace 


ce pot reduce cu până la 50% forţele de presiune ce se exercită 
în articulaţie; 


Vv 


corectarea deficitelor de lungime a membrelor inferioare prin 
purtarea de talonete sau înălțătoare; 

utilizarea de incaltaminte comoda cu talpa moale; 

evitarea mersului pe teren accidentat si dur; 

aplicarea de masuri ergonomice la locul de munca; 

adoptarea de posturi corecte in statica si dinamica; 


VV VV V 


adoptarea repausului prelungit în periodele de acutizare a 
durerilor si inflamatiei. 


b. Tratament fizical-kinetic si de recuperare 


Terapia fizical-kinetică si de recuperare ocupă un loc important“ 19%, 


o 
lungă perioadă de timp, în artroză. Ea se efectuează în unităţi profilate, dar şi la 
domiciliul bolnavului, scopurile fiind combaterea durerii, prevenirea 
dizabilitatii, menținerea şi/sau refacerea funcției mio-articulare şi prevenirea 
agravării leziunilor degenerative. 

Combaterea durerii reprezintă scopul principal al fiecărui program 
terapeutic, ea fiind elementul clinic dominant, cu origine multi-factorială, atât 
la nivelul structurilor intra-articulare necartilaginoase, cât şi la cele peri- 
articulare. 

Factorii fizici, din domeniul electroterapiei, termoterapiei, vibro- 
terapiei, masoterapiei, sunt cei mai utilizați. 

Electroterapia este recunoscută în practică, în primul rând pentru 
valenţele anti-durere. Procedurile de electrostimulare antialgică cu curenţi de 
joasă şi medie frecvență au efecte locale, de creştere a pragului dureros, 
vasodilatator şi anti-edematos şi în special, de modulare a “controlului de 


sn 


poartă”. Curentii rectangulari, diadinamici, media frecvență pură sau redresată, 
cu electrozii aşezaţi transversal la nivelul articulaţiilor sunt procedurile cele mai 
eficiente şi mai frecvent utilizate. Puett, Griffin şi alţi autori au remarcat rolul 
benefic al TENS-ului în artroze, în general, şi în coxartroză şi gonartroză în mod 
particular (2004). PEMF (Pulsed Electromagnetic Fields) cu 10-20 Gausse 
diminuă durerea şi creşte parametrii funcționali articulari ® 1%%. 

Unul din factorii cei mai utilizaţi este ultrasunetul, în aplicație simplă 
sau cu unguente antiinflamatorii, cu frecvențe 0.8-1 watt/cm?, în formulă 


continuă sau discontinuă, ce generează efecte endotermice (se obţine 


lă 


ă specia 
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vasodilatatie, se stimulează metabolismul, flexilitatea şi extensibilitatea 
țesutului conjunctiv, se reduce edemul) şi non-termice ce influențează 
permeabilitatea de membrană, canalele ionice, fagocitoza. 

Laser-terapia se indică în tratamentul bolilor reumatismale, în general, 
şi, în special, în artroze, pentru efectul biostimulator, analgezic şi anti- 
inflamator. Folosirea laserelor de putere mică şi medie, cu penetrabilitate de 2- 
3 cm, ce influențează terminatiile nervoase, musculatura, sistemul tendinos 
peri-articular, țesutul subcutanat, aduce evidente beneficii. 

Acupunctura şi electro-acupunctura; în lumea întreagă, în ultimile 
decenii, metoda a beneficiat de o crescândă atenţie, fiind evident faptul că ea 
controlează eficient durerea cronică. 

Termoterapia sub forma aplicaţiilor de cald şi rece cu durată scurtă 
ameliorează durerea musculo-scheletală şi poate fi utilizată cu succes şi în 
patologia degenerativa. Aplicația de căldură superficială uscată (radiaţii infrarosii) 
creşte temperatura ţesuturilor moi cu aproximativ 3 grade C, până la 1 cm 
profunzime. Sunt influențate țesuturile de suprafață unde se activează cu 
consecinţe benefice, fluxul circulator. Aplicația de căldură umedă (parafină 47.5- 
52 grade C) este mai eficientă, fiind însoţită de penetratie mai mare şi un efect 
antalgic şi vasodilatator mai bun. Căldura profundă poate influenţa proprietățile 
vâscoelastice ale colagenului prin creşterea şi a temperaturii intra-articulare. 
Aplicarea concomitentă de stretching-uri amplifică eficacitatea procedurii. 

Diatermia cu unde scurte şi microunde ce produce endotermie prin 
transformarea energiei cinetice este, aşadar, de mare beneficiu. 

După Kenneth, utilizarea acestor proceduri termice solicită respectarea 
următoarelor reguli: 

> durata sedintei de 15-20 minute; 

> suprafața tegumentară curată, fără leziuni sau unguente 
aplicate; 

> nu se aplică pe implante. 

Aplicația de rece. Acest tip de procedură se realizează cu pungi de gheaţă, 
masaj sau spray pe puncte trigger, când se preferă preparatele de fluorometan. 
Fazele acute ale artrozei beneficiază în mod special de modalitate. 

Hidroterapia, în general, este o metodă care facilitează mişcarea şi 
care, in a heated pool or whirpool, reduce evident durerea şi redoarea tendino- 


articulară 19%. 


Masajul. Din îndepărtate timpuri se ştie ca masajul combate durerea, 
contractura, induce relaxare musculară şi generală, somato-mentală. În terapia 
artrozicului, masajul ocupă un loc important. Eliberarea de endorfine este 
argumentul principal de explicare a beneficiilor induse. Nu numai masajul clasic 
ci şi alte forme, de tipul Cyriax şi reflex sunt utilizate cu succes. 

Balneoterapia. Spa-terapia vine în sprijinul artrozicului având indicaţii 
secvențiale (1-2 ori/an), mai ales în staţiuni balneare, acolo unde aportul 
factorilor naturali de cură este multipotential. 

Procedurile amintite sunt recomandate cu scopul de a combate 
durerea şi inflamatia, dar au şi capacitatea de a pregăti articulaţia pentru 
procedura de bază, cu mare câştig pentru funcţia mio-articulară, care este 
kinetoterapia. 

Kinetoterapia are puterea de a influenţa durerea şi deficitul funcțional, 
conducând la îmbunătăţirea performanţei musculo-articulare. 

Aşadar, un antrenament fizic bazat pe exerciții izometrice, izotonice, 
stretching şi aerobice contribuie la diminuarea durerii, la refacerea amplitudinii 
de mişcare, la stabilizarea articulației şi la ameliorarea proprioceptiei, la 
creşterea forței musculare, la normalizarea unor funcţii de bază, ceea ce 
modifică condiţiile de sănătate şi de viata 19%. 

Minor “! formulează scopurile unui program kinetic în artroza: 

> ameliorarea funcţiei articulare prin reducerea durerii, creşterea 
mobilităţii şi a forței musculare, normalizarea mersului şi 
ameliorarea performanţelor pentru activităţile cotidiene; 

> limitarea progresivitatii procesului artrozic prin reducerea 
stress-ului mecanic şi reconsiderarea biomecanicii; 

> prevenirea invaliditatii şi a degradării stării de sănătate, 
secundar imobilizării şi inactivitatii; 

> îmbunătăţirea fitness-lui cardio-vascular. 

Promovarea unei terapii gimnice are la bază, în primul rând, 
conştientizarea/ educarea bolnavului pentru practicarea unei activităţi de 
întreţinere a jocului articular şi a tonusului muscular după un program controlat 
care, periodic, trebuie să se desfăşoare şi cu încărcare (weight bearing 
exercises) pentru a se susține proprietăţile fizice ale țesutului cartilaginos, osos 
şi muscular. Programul se adaptează fiecărui pacient şi etapei evolutive, 
bilanţului clinic şi funcţional, articular, muscular şi al stării de sănătate. 
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O serie de precautii sunt necesare, între care 


10, 46, 49, 


> articulațiile inflamate sau foarte dureroase sunt menajate, 


> 


training-ul debutând după stingerea procesului acut; Miltner * 
a sugerat, în urma studiilor efectuate, că promovarea unui 
program de exerciţii în aceste condiţii facilitează la nivelul 
sinovialei un mecanism de reperfuzie în hipoxie, cu generarea 
unor cantităţi crescute de radicali liberi de oxigen, al căror efect 
nefast la nivel de cartilaj este demonstrat. Verigile acestui 
proces sunt încă neclare, dar este cunoscut faptul că activitatea 
fizică creşte presiunea intra-articulară şi, consecutiv, apare 
ocluzia capilarelor, ischemia şi hipoxia, elemente ce contribuie 
substantial la eliberarea de IL-1; 

programul de exercitii nu va genera durere semnificativa in 
timpul efectuării şi nu va fi urmat de durere mai mult de 30 
minute dupa incetarea lui; 

înaintea unui program de exerciții de tip aerob, se identifica 
obligatoriu performantele cardiace; schema eficienta trebuie sa 
atinga 70-80% din ritmul cardiac maxim. 


Programul terapeutic va include exerciţii de prevenire a instalării 


pozițiilor vicioase, de refacere a aliniamentului, de creştere a mobilităţii 


articulare şi forței musculare, a stabilităţii şi coordonării şi de îmbunătăţire a 


fitness-ului cardio-vascular şi general %1%7%%. Acestea se realizează prin: 


> 


> 


exerciții de posturare pentru prevenirea sau combaterea 
pozițiilor vicioase; 

exerciţii pentru creşterea amplitudinii articulare: pasive, 
asistate (bolnavul promovează mişcarea spre amplitiudinea 
maximă, iar la sfârşit kinetoterapeutul realizează un stretching 
terminal) şi active; 

exerciții de stretching, de combatere a retractiilor tendino- 
capsulo-ligamentare şi a contracturii musculare; cele mai indicate 
sunt stretching-ul pasiv (elongare manuală sau mecanică) şi 
inhibitia activă (bolnavul participă prin inhibarea tonusului); 
combaterea  contracturii musculare reflexe (care induce 
creşterea presiunii intra-articulare) prin mobilizări active, masaj, 
casting seriat şi posturări; 


> exerciţii de creştere a forței, rezistenței şi puterii musculare; la 
bolnavii cu suferinţe articulare apare un fenomen reflex, de 
reducere a forței musculare si de disociere funcţională pe 
relația agonist-antagonist; se crează un cerc vicios durere — 
scăderea forței musculare — dizabilitate; este utilă promovarea 
de contractii statice/ izometrice (atenţie la vârstnici şi bolnavii 
cardio-vasculari) ce nu cresc iniţial presiunea intra-articulară; 
pentru a declanşa modificări adaptative, contracția trebuie să 
dureze, contra unei rezistențe, minimum 6 sec; treptat, 
exercițiul izometric este înlocuit cu exercitul izotonic, initial 
simplu, apoi cu rezistență manuală sau mecanică, fixă sau 
progresivă, concentric şi excentric; 

> exerciţii de refacere a coordonarii şi stereotipurilor (mersul); 

> reeducarea proprioceptivă (deoarece este demonstrată afecta- 
rea proprioceptiei în articulația artrozică, Dekker) se obţine prin 
aplicarea de orteze sau benzi elastice, training-ul muscular, 
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biofeedback, exerciţii de refacere a ROM cu şi fără rezistenţă; 

> fitness-ul cardio-vascular “5; consumul de O; şi costul energetic 
este crescut la artrozicul cu afectarea articulaţiilor portante, 
capacitatea aerobica fiind scăzută mult comparativ cu 
persoanele neartrozice (Ettinger, 1997); nivelul scăzut al fitness- 
ului la aceşti pacienţi, prin deconditionarea cardio-vasculară, 
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este legat de durere şi inactivitate fizică; de aceea, un program 
cu valenţe de reconsiderare va avea efecte pozitive somatice şi 
mentale; exercițiile aerobice vor face parte din programul de 
reabilitare a bolnavului artrozic, individualizate şi adaptate 
gradului de severitate al bolii, compliantei bolnavului. 

> fiecare şedinţă de antrenament va fi precedată de o perioadă de 
încălzire (worm-up), susținută prin exerciţii active de mobilizare 
articulară, stretching, izometrie, izotonie şi va fi urmat de o 
perioadă de răcire (cool-down period), de stretching. 


Exercitiul aerobic’ % ° 


include: program de mers, jogging, mersul cu 
bicicleta, înnotul, urcatul şi coborâtul scărilor, dansul aerobic, exerciţiile în 
piscină. Înnotul şi exerciţiile în piscină generează cel mai mic stress articular, în 
timp ce jogging-ul şi mersul se asociază cu un stress articular maximal. Atunci 
când mersul şi jogging-ul tnrautatesc simptomatologia, ele se înlocuiesc cu alte 


forme de exercițiu aerobic. 
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Tabelul XIV. 


Beneficiul exerciţiului aerobic în artroză 


“+ scăderea ponderală; 
+ creşterea capacităţii aerobice, a forței şi rezistenţei musculare; 
+ creşterea tolerantei la solicitările profesionale; 


Fiecare şedinţă de exercițiu aerobic va fi precedată de o încălzire 
generală, segmentară şi locală. Programul de încălzire este alcătuit din exerciţii 
ce vizează creşterea amplitudinii articulare; programul de activităţi aerobice se 
încheie cu stretching. De reţinut faptul că pentru a se atinge scopul dorit, de 
ameliorare a capacităţii aerobice, bolnavul trebuie să susțină antrenamentul 
timp de 20-30 minute, cu 60-80% din frecvenţa cardiacă maximă; programul de 
exerciţii se practică de 3-4 ori pe săptămână. 


Tratamentul farmacologic 

Ameliorarea durerii este principala rațiune a administrării medica- 
mentoase în artroză; a doua rațiune este condroprotectia, dar aceasta rămâne încă 
un deziderat, pentru că produşii care să prevină sau să amelioreze anomaliile 
structurale şi biochimice din cartilajul artrozic nu s-au validat încă prin studii 
umane. Medicația înregistrată ca suplimente nutritive (glucozamina, condroitina) 
are doar rolul de a influența modest activitatea condrocitara 77?" *, 

Traditional, AINS sunt agenţii terapeutici cei mai utilizaţi în OA, atât din 
clasa celor nespecifici, cât şi COX2-specifici (coxibi). Administrarea acestora 
trebuie preluată atât în contextul avantajelor, dar mai ales al dezavantajelor, al 
rolului nefast asupra metabolismul cartilajului, al toxicității gastrice, hepatice, 
medulare şi renale, exprimate mai ales în condiţii de durată prelungită, posologie 
înaltă şi la vârstnic. Asocierea cu inhibitorii de pompă protonică este deja o 
problemă de bună practică medicală. Primul agent în combaterea durerii este, în 
conformitate cu ghidurile americane, acetaminophen-ul, non-opioid analgesic în 
doză de până la 3-4g/zi; în cazul unui răspuns insuficient se administează un AINS, 
la doza minimă eficace şi de obicei, de manieră discontinuă. 

Durerea artrozică beneficiază încă de medicatie analgetică din categoria 
opioidelor uşoare (codeina, dextropropoxifena, tramadolul), infiltratii intra- 
articulare cu corticoid retard, injecții intra-articulare cu acid hialuronic 
(vâscosuplimentare), unguente cu capsaicină. 


Tratamentul chirurgical 
De-a lungul timpului, au fost făcute numeroase eforturi pentru a ajuta 
articulația artrozică, astfel încât actualmente se execută o serie de tehnici care, 
aplicate, înregistrează procente variabile de valabilitate *: 
> stimularea măduvei osoase; este cea mai veche metodă prin 
care se urmăreşte penetrarea măduvei osului subcondral şi 
migrarea celulelor stem mezenchimale către cartilaj, proces 
urmat de proliferare, diferenţiere şi reparare; 
> debridarea articulară; tehnică inițiată de Magnusos ce constă 
din meniscectomie, îndepărtarea  osteofitozei, abraziune 
articulară, eventual sinovectomie; în practică această metodă 
se combină cu stimularea medulară; 
> spongializarea, care înseamnă (Ficat) excizia cartilajului 
deteriorat, cu rezultate bune la bolnavii cu probleme 
degenerative ale rotulei; 
> inducerea de microfracturi (Pridie) prin artroscopie; 


Vv 


mozaicplastia”, descrisă prima dată în 1993, constă din aplica- 
rea de zone de cartilaj normal în aria de cartilaj alterat; 
> implant de fibre de carbon la nivel condral şi osteocondral, ce 
contribuie la regenerare directă; 
> grefe pericondrale şi periostale; 
> osteotomia, mai ales pentru artrozele uni-compartimentale; 
> implant de condrocite autologe. 
În ciuda numeroaselor tehnici şi metodologii nu s-a obţinut regenerarea 
şi formarea de neocartilaj similar în structură şi funcţii cu cel nativ. 


Terapia de protezare/ replacement? 5% * 


reprezintă modalitatea 
chirurgicală radicală ce elimină durerea şi reface funcţia segmentului. 
Endoprotezele au performat în ultima decadă sub raport de calitate a 
materialului protetic, dar şi sub raport de tehnică de implantare, iar 
recuperarea medicală a devenit un act obligator în functionalizarea lor. 
Consensul general pentru indicatia de implantare a unei proteze este 
pacientul cu durere şi dizabilitate persistentă ce interferă ADL, neinfluentat de 
medicatia anti-durere şi care are manifeste leziunile de degenerare articulară 


radiologic (HLTC, 2005). 


ă 


ă specia 
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Artroza coxo-femurală/ Coxartroza 


Prezența modificărilor degenerative pe articulația coxo-femurală 
poartă numele de coxartroză/ osteoartrită coxo-femurală. Maladia este o 
artropatie cronică dureroasă, progresivă şi major invalidantă, cu prevalenta 
crescută la sexul masculin. 

Coxartroza este principala cauză de dizabilitate şi de protezare la 
vârstnic (200.000 proteze totale de şold anual in SUA); evidențe radiologice de 
artroză se întâlnesc, însă, la aproximativ la 5% din populaţia cu vârsta mai mare 
de 65 ani. Se remarcă şi aici aceeaşi inconstanta în relația imagine radiologica- 
simptomatologie clinică %5. 


Tabelul XV. 


Criterii ACR de diagnostic pentru artroza coxo-femurală 


+ durere la nivelul soldului; 

şi două din următoarele 3 item-uri: 
+ VSH <20mm/h; 

+ osteofite femural sau acetabular; 
+ pensarea spațiului intra-articular; 


Coxartroza se clasifică în două forme, primitivă şi secundară (atunci 
când se evidenţiază o serie de factori în antecedente, precum traumatismul, 
displazia, osteocondrita, coxita, etc). 

Examenul clinic sugerează diagnosticul prin evidenţierea elementelor 
specifice referitoare la durere, la poziţiile vicioase, amiotrofii, limitarea de 
amplitudine articulară, reducerea perimetrului de mers. 


Management-ul coxartrozei 

După precizarea diagnosticului, strategia generală (de dorit cât mai 
precoce) se dispune pe două indicaţii, prima, conservatoare, asigurată 
multidisciplinar, dirijată spre combaterea durerii şi limitarea progresivitatii 
leziunilor, spre modificarea stilului de viata şi instituirea igienei articulare 
specifice şi de crutare ponderala; a doua, confruntă bolnavul cu intervenția 
chirurgicală, cu endoprotezarea, precedată şi urmată de terapia de readaptare 
funcţională şi însuşirea unei scheme comportamentale speciale. 


Tabelul XVI. 


Indicatiile ACR pentru tratamentul medical în osteoartrită de sold 


+ Tratament non-farmacologic 


> 


VV VV VV V 


> 


educatie pacient; 

program de self-management; 

scadere ponderala; 

terapie fizicala; 

exercitii pentru ROM; 

exercitii de strengthening; 

dispozitive de ajutor pentru ambulatie; 
terapie ocupationala; 

exercițiul aerobic, în sală şi in mediu acvatic; 


+ Tratament farmacologic 


> 
> 


analgezice non-opioide (acetaminophen, alte AINS); 
opioide analgezice (propoxyphena, codeina, oxycodon); 


Terapia non-farmacologică ** 


> 


Educatia pacientului, a familiei si chiar a prietenilor este o parte 
consistentă a management-ului; pacientul este încurajat să-şi 
cunoască boala şi să participe activ la tratamentul ei. 
Modificarea stilului de viata se referă la evitarea supra-solicitării 
articulare, la reducere ponderală, la evitarea poziţiilor vicioase, 
la utilizarea cârjei sau bastonului (de partea controlaterală 
şoldului afectat), la folosirea ortezelor de corecție a biomeca- 
nicii anormale ce apare ca urmare a inegalitatii de membre; 
dispozitivele de asistare vor fi promovate în micromediul casnic 
(toaletă, la masa de lucru, la baie, etc) dar şi în cel profesional; 
încălțămintea trebuie să prezinte talpa moale pentru a absorbi 
şocurile. 

Pacienţii cu OA de şold înregistrează o limitare progresivă a 
abilității pentru a efectua ADL-ul; apar dificultățile de mers, la 
urcatul şi coborâtul scărilor, la îmbrăcat, accesul la toaletă, etc; 
de aceea va fi promovat permanent antrenamentul fizic de 
preventie şi corecție. Rolul exerciţiului terapeutic în manage- 
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ment-ul OA de şold a fost recent revizuit” şi, în acest sens, ne 
propunem conservarea sau obţinerea a cel puţin 30 grade de 
flexie, extensia completă a articulației, tonifierea abductorilor şi 
extensorilor. 

> Exercitiul aerobic şi-a dovedit eficienţa la orice coxopat; Minor 
a demostrat calmarea durerii, ameliorarea capacităţii aerobe, a 
depresiei şi a anxietatii la coxopatii antrenați aerobic fata de cei 


j” 59 


din grupul de contro . Rezultatele favorabile sunt şi mai 


evidente în condițiile antrenamentelor în mediu acvatic. 


Tratamentul chirurgical 

Tratamnetul consevator, farmacologic şi non-farmacologic, aplicat 
devine insuficient şi ineficient în etapele tardive de boală, în artroza severă, 
avansată când durerea şi deficitul funcţional sunt agresive, devastatoare chiar, 
pentru bolnav. Tehnicile chirurgicale recomandate şi aplicabile sunt numeroase, 
dar indicatia este obligatoriu de realizat numai dupa cântărirea atentă a 
situației locale articulare şi generale a bolnavului. 

Agravarea procesului artrozic se manifestă clinic prin instalarea 
durerilor cu caracter cvasi-permanent şi a dizabilitatii generate de apariţia 
pozițiilor vicioase, a limitărilor sau instabilității articulare. Bolnavul pierde din 
capacitatea de a menține ortostatismul şi aliniamentul corect, mersul, 
activitățile profesionale, casnice şi are chiar dificultăți de autoingrijire, calitatea 
vieţii fiind mult deteriorată. 

În această situaţie, tratamentul chirurgical apare ca o atitudine radicală 
dacă ne referim la endoprotezare, care reduce întreaga simptomatologie, 
redând bolnavului independenţa. 

În urmă cu 50 de ani s-a implantat prima proteză (Sir John Charnley), iar 
de atunci şi mai ales în ultimile două decenii s-au înregistrat progrese 
semnificative, atât sub raport tehnic, de perfecţionare a proprietăţilor 
materialului protetic utilizat, cât şi sub raport biomecanic, de modelare a 
implantului şi tehnologic, de fixare a acestuia. În prezent, protezele sunt din 
metal, plastic de mare densitate sau din material ceramic. Proteza totală de 
şold şi genunchi este un succes al tehnicii, iar contribuţia la terapia bolilor 
reumatismale, impresionantă. Articulația “artificială” are o durată de viata de 
aproximativ 10-15 ani în cazul protezei cimentate. 


Contraindicatiile sunt legate de existența unei stări generale alterate, 
de prezența afecţiunilor vasculare periferice, a neuropatiilor, a afecţiunilor 
neuro-musculare. 

Artroplastia este obligatoriu precedată de un bilanţ clinic şi biologic ce 
stabileşte riscurile intervenţiei şi de asemenea, de un program kinetic care se 
axează pe tonifierea musculaturii peri-articulare cu rol stabilizator şi pe 
stretching-ul musculaturii retractate. Chirurgul alege design-ul şi componentele 
protrezei după analiza atentă a condiţiilor locale şi a unor parametri precum 
greutatea bolnavului, vârsta, nivelul activităţii şi comorbiditatile existente. 


Postoperator*” a 


se respecta profilaxia trombozei prin administrarea 
prelungită (30 zile) de fraxiparină, se efectuează exerciţii active şi mobilizarea 
precoce a bolnavului. 

Aşadar, programul de reabilitare debutează precoce şi continuă pentru 
mai multe luni (până la 12 luni), în funcţie de problemele individuale, 


urmărindu-se permanent reproiectarea funcțională a şoldului operat. 


Tratamentul kineziologic al şoldului protezat 

În etapa imediat post-chirurgie, programul ghidează posturarea corectă 
a membrului operat (bolnav în decubit dorsal, membrul operat extins, în poziţie 
de uşoară abductie, nerotat prin sprijinire lateral-extern cu o pătură făcută sul), 
efectuarea de exerciţii respiratorii, exerciții de mobilizare a membrelor 
superioare, pedalaje la nivelul gleznelor, toate având ca obiectiv prevenirea 
complicatiilor pulmonare şi vasculare. 

Mentinerea flexibilitatii, refacerea mobilităţii articulare şi prevenirea 
atrofiilor este scopul zilelor următoare în care se pun în practică exerciţii 
regulate la nivelul membrului neoperat şi membrelor superioare 3% 52. Conco- 
mitent debutează şi reeducarea membrului operat, cu exerciţii izometrice de 
mică intensitate pe toate grupele musculare, urmate de exerciții active-asistate 
sau direct-active, cu promovarea ROM. Exerciţiile de flexie-extensie, de 
inversie-eversie la nivelul antepiciorului ca şi exerciţiile de flexie-extensie ale 
genunchiului fără desprinderea piciorului de pe planul patului sunt cele ce sunt 
angajate iniţial. La 2-3 zile pacientul este coborât din pat; activitatea se 
desfăşoară treptat, cu perioade scurte de poziții şezând la marginea patului, 
apoi ortostatism cu ajutorul cadrului metalic. Ortostatismul cu perioade mai 
lungi de timp şi mersul încep între bare sau cadru metalic, cu încarcărea 
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progresivă a membrului protezat (la început cu 20%). Progresivitatea este 
condiționată de tipul de proteză şi nivelul osteotomiei. Dacă pacientul are 
osteotomie inter-trohanteriana, încărcarea şi progreasia exerciţiilor se 
realizează dupa 6-8 săptămâni, iar abductiile anti-gravitationale după intervalul 
de 8-12 săptămâni ®. 

În etapa următoare, după 3-4 săptămâni, programul kinetic se 
concentrează pe obținerea şi menţinerea ROM la valori normale pentru toate 
sectoarele articulare şi pe tonifierea grupelor stabilizatoare ale şoldului şi 
genunchiului %. 

În etapa tardivă, antrenamentul se adresează andurantei, prin aplicarea 
de exerciţii cu rezistență mică, dar repetate; se practică şi antrenamentul la 
bicicleta cu şa înalt poziționată şi mersul cu sprijin unilateral. 

Datorită faptului că dizlocarea protezei face parte, alături de infecţii şi 
tromboflebite, din complicațiile precoce sau tardive ale şoldului protezat, soldul 
trebuie protejat prin limitatarea exerciţiilor intense, evitarea unghiurilor mari 
ale amplitudinii de mişcare, evitarea activităţilor recreationale ce implica 
impact repetat şi consistent pe şold, a mişcărilor solicitante de amplitudine şi 
forţă. 

Pentru viabilitatea şi valabilitate în timp a protezei bolnavul trebuie să 
cunoască şi să aplice un cod comportamental cu elemente de tipul « ce trebuie 
şi ce nu trebuie făcut ». 

Ce trebuie făcut? 

> exerciţii fizice regulate, de menţinere a funcţiei mio-artro-kinetice; 

> mers regulat cu încălțăminte cu talpa moale, pe teren plat; 

> controlul greutăţii corporale; 

> repaus cu o pernă între genunchi; 

> menţinerea fitness-ului cardio-vascular; 

Ce nu trebuie facut? 

> repausul pe partea operată se evită timp de 8-12 săptămâni; 

> nu se abordează poziţia de picioare încrucişate sau picior peste 
picior; 
se folosesc scaunele cu cotiere; 
se utilizează toaletele înalte; 


nu se folosesc scaunele cu înălțime mică; 


VV VV 


se evita rotatiile la nivelul soldului; 


v 


se evită unghiurile mari în articulația şoldului (flexia peste 90°); 
> stretching-urile viguroase sunt interzise; 


v 


exercițiile în lant kinetic închis încep între bare sau cadru de 
mers, deci cu încărcare parțială. 


Gonartroza / artroza de genunchi 


Gonartroza este o artropatie cronică degenerativă, cu prevalenta 
crescută la sexul feminin, cu evoluţie cronică ce limitează capacitatea funcţională, 
scăzând treptat toleranța pentru ortostatism şi mers. Bilanţul clinic şi funcţional 
apreciază intensitatea durerii, deviaţiile în plan frontal (genul flexum, 
recurvatum) şi sagital (genul valgum, varum), tumefactia, punctele şi zonele 
dureroase, stabilitatea articulară, hipotrofia sau retractura muschilor stabilizatori. 

Tratamentul are ca obiective limitarea sau îndepărtarea intervenției 
unor factori de risc, a durerii, precum şi interceptarea unor verigi patogenice 
prin care să se încetinească ritmul degradării componentelor articulare. 

Etapa conservatoare trebuie aplicată precoce şi se integrează în planul 
general de tratament al artrozelor. Strategia consumă măsuri non-farma- 
cologice (educaţia pacientului, fizio-kinetoterapie cu rol antialgic, trofic, de 
asuplizare articulară şi de menţinere funcţională) şi farmacologice, analgezice 
non-opioide (paracetamol, AINS selective şi neselective, EULAR 2004), 
suplimente nutritive (condroitina, glucozamina), medicatie cu administrare 
intra-articulară de tip corticoid (produşi retard) sau vâscosuplimentare cu 
derivați de acid hialuronic (cu moleculă mare sau mică), decontracturante. 

Educaţia pacientului!” © are valoare deosebită şi trebuie aplicată pe 
termen lung deoarece ea trebuie să imprime acestuia un nou stil de viaţa şi de 
comportament articular. Măsurile de igienă articulară impun, în primul rând, 
combaterea unor factori de risc (suprapoderea, varicele hidrostatice, 
suprasolicitarea articulară prin reducerea perioadelor de ortostatism şi mers, 
alternanţa cu perioade de repaus cu genunchiul în diferite grade de flexie şi 
extensie, purtarea de greutăţi) şi, de asemenea, angajarea unor măsuri de 
menţinere funcțională (repaus prelungit în perioadele inflamatorii, utilizarea 
dispozitivelor de mers pentru descărcarea articulară, promovarea mersului pe 
teren neaccidentat, cu adaptarea unor viteze moderate, de plimbare). 

Tratamentul fizical-kinetic cu valențe anti-algice, anti-inflamatorii, 
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asuplizante, trofice şi de menţinere funcţională (electrostimulare antalgică cu 


curent diadinamic, TENS, medie frecvenţă, galvanizare, ionizare, ultrasunet, 


termoterapia cu căldura superficială sau profundă prin diatermie, masajul, 


hidro-kinetoterapia, balneoterapia cu ape sărate, sulfuroase şi kinetoterapia) 


este elemetul principal al management-ului. 


Obiectivele principale ale recuperării funcţionale sunt 


> 


> 


> 
> 


36, 52,95, 


posturarea si ortezarea pentru reducerea deviatiilor frontale 
sau sagitale ale genunchiului; 

refacerea stabilităţii prin tonifierea grupelor adiacente şi a celor 
aflate la distanţă; 

ameliorarea mobilităţii în articulaţia femuro-patelară; 
ameliorarea mobilităţii, cu restabilirea unghiurilor utile de mers 
în articulaţia femuro-tibială. 


Kinetoterapia în puseul inflamator presupune: 


> 
> 


> 


posturarea genunchiului la unghiuri diferite de flexie; 
efectuarea de contractii izometrice din pozitii nedureroase 
pentru cvadriceps şi hamstrings; 

tractiuni cu genunchiul în flexie de 25°; 

mobilizări active-asistate până la limita durerii a articulației 
femuro-patelare; 

mobilizări active, la început fără gravitație, a articulației 
femuro-tibiale. 


În afara puseului inflamator, kinetoterapia se axează pe: 


> 


posturarea genunchiului in scopul combaterii poziţiilor vicioase, 
în special a flexum-ului, atitudine ce compromite major mersul; 
se acționează cu greutăți progresive de 1-3 kg, cu durata 
crescândă de până la 30 minute, timp în care bolnavul 
tracționează rotula şi efectuează mişcări de flexie-extensie din 
articulaţia tibio-tarsiană; dacă există leziuni de ligament 
încrucişat, greutatea se plasează în treimea superioară a 
gambei; posturarea pasivă în decubit ventral cu pernă sub 
genunchi, cu greutate aşezată pe regiunea fesieră şi tibio- 
tarsiană este mai bine tolerată; o posturare activă se realizează 
şi în mers, dacă bolnavul controlează extensia genunchiului sau 


pasiv, prin sprijinul călcâiului pe un suport cu înălțime reglabilă, 


cu promovarea extensiei antagoniştilor; talonetele şi ortezele 
modulează evoluţia celorlalte deviații; 

refacerea cursei rotuliene prin  mobilizări efectuate de 
kinetoterapeut sau direct de pacient, pe axele de mişcare 
articulare, în descărcare, cu cavdricepsul relaxat; dacă iniţial 
există blocaj se execută câteva manevre de contractie-relaxare; 
ulterior, exercițiile de mobilizare ale rotulei se continuă şi în 
alte poziţii, ortostatism, şezând; 

refacerea mobilității, prin mişcări pasive şi active ale marii 
articulaţii, având ca scop ameliorarea ROM; exerciţiile pot 
debuta cu poziția de decubit dorsal cu genunchiul în flexie; se 
efectuează tractiuni în axul tibiei, cu alunecarea posterioară a 
ei, laterală şi posterioară a rotulei; decubit ventral cu genunchi 
în extensie, se angajează tractiuni în axul tibiei, cu alunecarea 
posterioară a tibiei şi superioară a patelei (Kisner); pentru 
ameliorarea în continuare a amplitudinii de mişcare există două 
posibilități*: (i) creşterea unghiului de flexie, lăsând să persiste 
deficitul de extensie sau (ii) ameliorarea extensiei, oportunitate 
care începe cu eliberarea aderentelor capsulo-ligamentare prin 
masaj clasic, masaj Cyryax, mobilizarea rotulei, mobilizări 
femuro-tibiale pasive pe ambele direcții de mişcare; pentru 
îmbunătăţirea flexiei se fac mobilizări pasive în flexie apăsând 
manual rotula, pentru a evita întinderile dureroase ale 
tendonului rotulian; mişcările se asociază cu mobilizări de 
flexie-extensie în articulaţia tibio-tarsiană; tehnicile tine- 
relaxează (contracția ischio-gambierilor) şi contractie-relaxare 
pentru cvadriceps sunt, de asemenea, utile; 

creşterea forţei şi rezistenţei muşchilor cvadriceps, ischio- 
gambieri, triceps, tensor fascia lata prin izometrie efectuată la 
diferite unghiuri şi izotonie, favorizează stabilitatea articulară; 
antrenamentul se desfăşoară atât static cât şi dinamic şi pentru 
început în descărcare; primul abordat este cvadricepsul, 
extensor şi stabilizator al genunchiului; exerciţiile tip Troisier cu 
contracție cu durată de 6 sec, (bolnavul numără până la 6) 
urmată de o pauză de 6-10 sec sunt foate utilizate; ischio- 
gambierii sunt tonifiati static (din poziţie şezândă în pat, cu 
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planta sprijinită pe planul patului se contractă musculatura 
flexoare, apăsând talonul pe suprafaţa patului, sau bolnavul în 
procubitus flectează genunchiul contra unei rezistențe); se pot 
indica exercitii de tip co-contractie cvadriceps-ischio-gambieri 
după schema Souchon Herenberg Julley* in izometrie sau 
izotonie; se pot efectua mai târziu şi exerciţii în încărcare ce 
cresc valenţele funcționale (mers pe vârf, în flexum de 20-40 
grade, sprijin unipodal cu ridicare pe vârf); exerciţiile de tip 
dinamic se desfăşoară simplu sau cu sisteme mecanice (de 
preferat scripeti), după stabilirea secvenţială a rezistenţei 
maxime (RM); 

> reeducarea proprioceptiei se realizează, de asemenea, static si 
dinamic (bolnav la spalier, în sprijin pe talonul membrului afectat 
şi cu membrul celălalt în mâna kinetoterapeutului care imprimă 


dezechilibru, sau bolnav aşezat execută mişcări de flexie- 


95, 96, 
? 


extensie contra unei rezistențe manuale crescute) 
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> exercițiul aerobic este foarte indicat în reeducarea genunchiului 
artrozic; mersul este un mijloc excelent pentru genunchiul 
stabil, urmărindu-se un program gradat care începe cu 30 
minute, 3 zile/săptămână (optim fiind câte o oră de 5 ori/ 
săptămână); fiecare şedinţă va fi precedată de exerciții de 


încălzire cu mişcări active din toate articulațiile, urmate de 
stretching; antrenament la bicicleta ergometrică cu condiţia ca 
genunchiul să fie în extensie în momentul în care pedala este în 
poziţie joasă; 
> mobilizarea articulaţiilor învecinate şi tonifierea grupelor 
musculare ale membrului inferior. 
Tratamentul chirurgical 
Cu trecerea timpului, tratamentul conservator devine fără răspuns dat 
fiind progresivitatea procesului degradativ; durerea este permanentă, tulbură 
somnul bolnavului, capacitatea pentru ostostatism şi perimetrul de mers se 
reduc, bolnavul se transformă într-un dependent. În această situaţie intervenţia 
chirurgicală este salutară. Chirurgia poate interveni de maniera paleativă 
(acțiuni de tip emondaj, lavaj articular) sau radicală (implantarea unei proteze 
uni- sau bi-compartimentale). În ambele tipuri de intervenţie, pre- şi 
postoperator se instituie un program de reeducare funcțională. 
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V. 1. 3. Patologia abarticulara 


Tesutul conjunctiv peri-articular si muscular este organizat in formatiuni 
anatomice cu rol important în activitatea sistemului locomotor (tendon, capsulă, 
teacă sinovială, bursă, fascie, ligament, enteză şi repectiv muşchi). 

Factori determinanti sau favorizanti, locali şi generali, intervin 
producând la aceste niveluri fenomene inflamatorii, mecanice (rupturi), 
degenerative, necrotice, infecțioase sau metabolice, care se exprimă clinic şi 
funcțional prin limitarea activității segmentului. 

Patologia se remarcă prin indicatorii epidemiologici, prevalența în 
populaţia generală fiind de 70-80%; 48-50% din cazuri au expresie clinică 
importantă şi sunt însoțite de dizabilitate (Badley, 1992). 


Manifestările cele mai des întâlnite sunt: 
> locale (tendinita, paratendonita, bursita, capsulita, entezita, 
tenosinovita, sindromul de entrapment); 
> regionale (sindromul miofascial cu puncte trigger şi zone de 
referință, sindromul dureros facial, cervical, lombar); 
> generale (fibromialgia). 
Evoluţia lor poate fi acută (4 săptămâni), subacută (4-6 săptămâni) şi 
cronică (6 săptămâni). 
Patologia țesutului moale a membrului superior este cea mai frecventă, 
multe entități având şi caracter invalidant: 
> tendinita coifului rotatorilor; 
tendinita bicepsului; 
capsulita retracticlă/ adezivă; 
bursita sub-acromio-claviculară; 
epicondilita laterală şi medială; 
bursita olecraniană; 
tenosinovita de Quervain; 
sindromul de canal carpian; 
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contractura Dupuytren. 


Fig. nr. 49. Anatomia umărului (www.aquidoo.com/rotator-cuff-rehab) 
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Umărul este o entitate complexă, articulară şi musculo-tendinoasă, 
care permite o activitate multidirectionata, de amplitudine mare, pe care o 
dezvoltă în condiţii de stabilitate şi forță; biomecanica umărului este rezultatul 
cooperării articulaţiilor sinoviale (gleno-humerală, acromio-claviculară, sterno- 
claviculară) cu cele functionale/false (scapulo-toracică, subacromio-deltoidiană) 
într-un context/ unitate cu tendinţă la instabilitate. Centrajul capului humeral în 
mişcarea de elevaţie (flexie) a braţului este un element dinamic important şi 
este asigurat de jocul muşchilor rotatori, în principal, şi secundar, de cuplul 
deltoid-mare rotund. 

Se ştie astăzi că funcţia centurii superioare se bazează pe o cinematică 
complicată (care trebuie cunoscută în momentul aplicării actului de recuperare) 
ce însumează următoarele **: 

> ritmul scapulo-humeral: mişcarea scapulei este sincronă cu a 
humerusului, permitandu-se 150-180 grade de flexie şi de 
abductie, cu o rată pentru cei mai multi subiecți de 2:1 (adică 2 
grade de mişcare în scapulo-humerală cu 1 grad de rotaţie a 
scapulei); fiziologic, evenimentele se petrec astfel: în primele 30 
grade de abductie şi 60 de flexie ale humerusului, scapula 
păstreză o poziție stabilă; pe porțiunea medie a arcului de 
mişcare scapula se mobilizează cu humerusul (cu o rata de 1:1); 
spre finalul mişcării humerusul activează din nou singur; acest 
ritm permite păstrarea congruentei capului humeral cu glena; 
mişcarea scapulei este sub controlul muşchiul trapez şi serratus 
anterior care facilitează rotația; 

> mişcarea de ascensiune a claviculei cu 30 grade în articulația 
sterno-claviculară este concomientă cu rotația scapulei; 

> rotația externă a humerusului are loc atunci când se depăşeşte 
linia orizontală pentru a se evita lezarea/ciocnirea/impingement-ul 
ţesuturilor moi cu arcul tendinos ligamentar acromio-clavicular; 

> rotația internă a capului humeral în mişcarea de flexie totală, 
încât tuberozitatea medială ajunge anterior. 

Patologia articulaţiilor umărului, în principal a scapulo-humeralei şi a 
masei tendinoase peri-articulare, este adesea prezentă în asistența de 
ambulator, beneficiind cu precădere de tratamentul fizical-kinetic de 
recuperare; entităţile cele mai des întâlnite sunt: tendinitele coifului rotatorilor 
şi ale bicepsului, sindromul de impingement şi de ruptură a coifului rotatorilor, 


bursitele, capsulita retractilă; instabilitatea multidirectionalad a umărului este, 
de asemenea, o problemă serioasă întâlnită în situații post-traumatice. 

Cauzele favorizante. Activitatea amplă şi repetitivă a umărului, mai ales 
pe direcția flexiei, adesea cu încărcare, favorizează interacțiunea a două 
mecanisme: solicitarea excentrică a unităților musculo-tendinoase cu apariţia 
inflamatiei şi impingement-ul coifului rotatorilor şi a bursei sub-acromiale, între 
capul humeral şi arcul coraco- humeral. 

Evaluarea clinică şi funcţională este un pas crucial al management-ului 
de recuperare atunci când el se adresează condiţiilor patologice ale umărului; 
se analizează atitudinea de repaus şi angajarea segmentului în activităţile 
cotidiene, mobilitatea (pe toate direcţiile şi în toate articulațiile), forța 
musculară, reflexele, sensibilitatea. 

Pasul următor este alcătuirea planului de recuperare ce se sprijină pe 
particularitatile cinematicii normale a umărului. 

Principiile de bază ale recuperării umărului sunt (Th Jefferson, 2008) **: 

> respectarea planurilor fiziologice de mişcare; 
> folosirea inițială a braţului scurt al levierului în executarea 
exerciţiilor; 


> obținerea stabilităţii scapulei; 


v 


restaurarea mişcării, forței şi cinemeticii funcționale prin 
exerciții pendulare, pasive, asistate, active cu stretching 
terminal şi de tonifiere musculară; 

> respectarea progresivitatii exerciţiilor; 


Ruptura coifului rotatorilor 

Stabilitatea umărului este dependentă de sinergismul muschi-tendon. 
Muschii rotatori ai umărului sunt: infraspinosul (rotația externă), micul rotund 
(extensie, rotaţie externă), supraspinosul (abductie) şi subscapularul (rotaţie 
internă); dispunerea insertiilor in formă de cupă în jurul capului humeral 
permite o opoziţie puternică muschilor deltoid şi pectoral, ceea ce contribuie la 
stabilitatea dinamică a capului humeral. 

Patologia tendoanelor amintite înregistrează, cel mai frecvent, cauze 
degenerative, micro-traumatice (mai ales prin mişcările repetitive excentrice) 
care induc leziuni de stress la nivelul țesutului moale. După Neer, leziunile 
coifului rotatorilor se întâlnesc în stadiul al Ill-lea al sindromului de 
impingement °, procesul patologic cu frecvența cea mai mare. 
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Factorii de risc pentru instalarea degenerescentei coifului sunt de ordin 
vascular (zonă de 10-15 mm, cu vascularizatie precară la 2 cm de insertia 
supraspinosului), mecanic/ microtraumatic (conflictul acromion - coiful 
rotatorilor, după Neer) şi senescenta ce se instalează cu vârsta la nivel tendinos 
şi degradează materialul conjunctiv. 

Simptomatologia este reprezentată de durere spontană şi la palparea 
jonctiunii musculo-tendinoase, impotenta funcţională cu reducerea mobilității 
(inabilitatea pentru abductie), scăderea de forță musculară şi instabilitate 
scapulo-humerală. Ruptura coifului  rotatorilor generează fenomene 
asemănătoare suferințelor neurologice, bolnavul nu poate executa activ 
ridicarea brațului, în timp ce mişcarea pasivă este posibilă (umărul pseudo 
paralitic) +° 1. 

Management-ul are la bază atitudinea chirurgicală (în cazul rupturilor 
mari) şi conservatoare (în situația celor mici şi mijlocii). 

în cadrul schemelor conservatoare obiectivele sunt: combaterea 
durerii, refacerea mobilităţii şi reintegrarea umărului în gestualitatea cotidiană. 
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Durerea este influenţată de tratamentul medicamentos antialgic şi anti- 
inflamator (AINS, infiltratii cu corticoizi în zona de conflict, bursa subacromio- 
deltoidiană, peri-coracoidian). Indoloritatea este obținută şi prin punerea 
articulației în repaus, în abductie şi anteflexie de 30 grade. 

Reeducarea începe imediat după amelioarea algiilor, cu mobilizări 
active-asistate, active şi cu rezistenţă. 


Este foarte important ca efectuarea lor să se realizeze în condiţii 
tehnice codificate, şi anume: ridicarea braţului să se facă cu coborârea capului 
humeral (centraj dinamic) prin contracția sinergică a marelui dorsal şi pectoral 
cu deltoidul. La început mişcarea este executată cu flectarea cotului pentru 
scurtarea braţului pârghiei 75. 

Reeducarea postoperatorie 

Indicatiile pentru intervenţia chirurgicală sunt **: 

> ruptura parțială sau totală a coifului asociată cu fenomene 
degenerative ireversibile ale țesutului moale; 

> eşecul tratamentului conservator; 

> ruptura traumatică a tendoanelor rotatorilor asociată cu luxatia 
traumatică a articulației scapulo-humerale. 

Prima etapă, reeducativă, se desfăşoară sub semnul protecţiei maxime 
a țesutului refăcut. După imobilizarea în anteflexie de 30 grade, abductie de 90 
grade şi rotaţie interna de 30 grade, de obicei pe orteză toraco-brahiala timp de 


4-6 săptămâni, management-ul este strict de reeducare funcţională. Protocolul 
consemnează “5: 
> electrostimularea neuromusculară a grupelor deficitare; 
> tehnici de facilitare neuromusculară; 
> mobilizări pasive, pasive asistate, active ale braţului până la 90 
grade; 
> exerciţii de pendulare (pendulum exercises); 
> se iniţiază exerciţiile de tonifiere a musculaturii refăcute 
chirurgical, chiar din perioada de imobilizare; 
> exerciţii de stabilizare ritmică pentru muşchii scapulari. 
După 30 zile, protecţia activităților reeducative este moderată şi chiar 
minimă: 
> se continuă repausul cu braţul în abductie şi anteductie pe o 
pernă; 
> se efectuează mobilizări active mai ales pentru flexie (după 6 
săptămâni); 
> exerciţii izometrice a musculaturii refăcute, dar şi pentru 
trapez, serratus, romboizi; 


Vv 


centraj dinamic al capului humeral; 


Vv 


mobilizări active, active cu rezistență progresivă, excentrice si 
concentrice. 


Umărul blocat/ îngheţat 

Umărul blocat (frozen shoulder) este întâlnit la aproximativ 2-5% din 
populaţie, mai ales la sexul feminin şi se caracterizează prin: 

> deteriorarea elasticitatii dat fiind îngroşarea peretelui capsular; 
> pierderea capacităţii de mişcarea dat fiind adezivitatea 
recesusurilor. 

Clinic se descriu trei etape evolutive: freezing, frozen si thawing’. Istoria 
naturală a umărului blocat traversează mai multe etape. Prima etapă este 
acută, cu dureri intense şi limitare funcţională. Toate formele acute de suferință 
(tendinite, bursite) pot evolua în 2-3 săptămâni spre capsulită retractilă/ 
adezivă; cea de a doua fază, este caracterizată de absenţa durerii şi de limitare 
funcțională semnificativă, cu blocarea mobilităţii active, dar şi pasive în 
articulaţia gleno-humerală; la acest tablou se asociază rapid amiotrofii de 
biceps, deltoid, rotatori şi mişcări substitutive ale scapulei. Refacerea spontană, 


ă 


ă specia 
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cea de a treia fază, apare, uneori, după 4-12 luni şi foarte rar, este fără sechele 
funcţionale. 
Tratamentul poate fi conservator şi chirurgical. 
Tratamentul conservator 
Etapa hiperalgică este dominată de necesitatea de a controla durerea: 
medicamentos şi fizical-kinetic cu aplicaţii de rece de scurtă durată, imobilizare 
în eşarfă şi mişcări oscilatorii/ de mică amplitudine; pentru a menţine 
integritatea şi mobilitatea țesutului moale sunt permise mobilizările pasive 
nedureroase, tractiunile şi alunecările; se evita stretching-urile. 
Etapa subacuta şi cronică au ca principal scop refacerea mobilităţii 
articulare şi reluarea activității şi constă din **5: 
> protecţia țesutului moale  peri-articular prin menţinerea 
brațului în eşarfă, sau suporturi cu dimensiuni progresive, în 
axilă; 


Vv 


mobilizari pasive, activ-asistate, active, toate efectuate pe 
directiile fiziologice de miscare; 

exercitii izometrice cu rezistenta moderata; 

exercitii in lant kinetic inchis; 

stretching-uri progresive; 
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manipularea sub anestezie este o metoda ce poate fi utilizata 
initial şi urmată de activitatea reeducativa. 

Programul kinetic este ajutat de proceduri de fizioterapie: ultrasunet, 
TENS, laser LLLT, cădură superficială şi profundă. 

Tratamentul chirurgical constă din eliberare artroscopică. 


Distrofia simpatică reflexă 

Distrofia simpatică reflexă este o afecţiune frecventă, de etiologie 
multifactorială, asociată cu un grad important de dizabilitate, prezentă la 
ambele sexe, în toate momentele existenţei 7. 

Afectiunea a fost recunoscută de-a lungul timpului sub mai mai multe 
denumiri precum: sindromul umăr-mână, atrofia Sudeck, sindromul dureros 
mediat simpatic. 

În 1986, IASP (International Association for the Study of Pain) a 
reanalizat entitatea redefinind-o sub numele de Continous Pain. 

În 1989, dat fiind contextul polimorf al evenimentelor fiziopatologice şi 
clinice, definiția este revizuită, ocazie cu care se acceptă termenul de Sindrom 


ă 


dureros reginal complex (Complex Regional Pain Syndrom) tip | (ce exprimă 
etiologia multifactorială) şi tip Il (ce sugerează numai prezenţa etiologiei 
neurologice). În toate formele de boală mecanismul fiziopatologic este 
hipersimpaticotonia. 


ă specia 


În timp, s-au identificat diferite condiţii patologice ce pot favoriza 
instalarea bolii: infarctul de miocard, artroza cervicală, traumatismul local 
major sau minor repetat, cateterismul cardiac, leziunile de neuron motor 
central, leziunile de nerv periferic, etc. 

Indiferent de situația etiologică, evoluţia naturală se derulează pe trei 
faze cu extindere mare în timp, de 18 şi 24 de luni. 

Cele trei faze au mecanisme patogenice diferite: 

> faza acută este generată de vasodilatatie (durată 3 săptămâni - 
3 luni); 

> faza distrofică este sub controlul vasoconstrictie (3-6 luni); 

> faza atrofică este caracterizată de prezenţa retracțiilor 
capsulare, tendinoase, a atrofiilor musculare şi tegumentare, a 
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atitudilor vicioase (mâna “în grifă”, picior equin). 
Fiecare fază este definită de o simptomatologie specifică, per total 
afecţiune fiind caracterizată prin: 
> durere sau hiperestezie exprimată la nivelul umărului, 
pumnului, mâinii, genunchiului, frecvent accentuată nocturn; 


> în condiţiile etiologiei neurologice durerea are caracter cauzalgic; Ş 

> edem al mâinii şi pumnului sau piciorului; 

> tulburări vasomotorii mai intense la nivelul extremității distale a 
membrelor; 

> tulburări trofice; 

> limitare funcțională; 

> retractii cutanate şi aponevrotice; 


> atrofii musculare. 

Tratamentul recuperator are ca obiective 1” 2021: 

> amelioararea durerii; 

> combaterea edemului; 

> creşterea ROM pentru umăr, cot, mână, genunchi, picior; 

> menţinerea tonusului şi forţei musculare; 

> abilitarea pacientului pentru activităţile zilnice. 
În etapa acută, în sindromul algoneurodistrofic al umărului se inițiază 


exerciţii de tip oscilativ ale capului humeral în glenă, articulaţia fiind plasată în 


poziţie nedureroasă; aşadar, cu bolnavul în poziție de decubit sau aşezat, se 
practică alunecări anterioare, posterioare şi caudale; de asemenea, sunt utile 
exercițiile de pendulare tip Codman fără greutăți. 


Ulterior se angajaza *%72%: 


> exerciţii de refacere a ROM, active şi activo-pasive; 

> exerciţii self-asistate, cu bastonul pentru flexia şi rotația umărului; 

> exerciţii izometrice cu rezistență progresivă pentru rotatori si 

biceps; 
> exerciţii izometrice pentru muşchii scapulari. 
Programul kinetic este anturat de proceduri cu rol analgezic, rezorbtiv, 

simpaticolitic (TENS, laser LLLT, ionoforeză, medie frecvenţă interferentiala, 
curent Trabert, masaj, ultrasunet pe ganglionul stelat). 
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V. 1.4. Patologia coloanei vertebrale de origine discală 


V. 1. 4. 1. Coloana lombară 


Coloana vertebrală, segment cu arhitectură şi biomecanică complexă, 
înregistrează numeroase stări patologice acute şi cronice, de tip inflamator, 
infecțios, degenerativ, tumoral, osteoporotic şi post-traumatic care se 
manifesta clinic, cel mai frecvent, prin durere locala cu/fara iradiere radiculara, 
blocarea mobilităţii si contractură musculară, scăderea forţei la nivelul 
membrelor, tulburări de sensibilitate şi reflexe. 

Etiopatogenia, cel mai des, se leagă de tulburările mecanice şi 
degenerative de la nivelul discului inter-vertebral, vertebrelor şi aparatului 
ligamentar (fenomenele pot evolua separat sau în asociere). Cel mai mare 
procent de morbiditate (peste 96% din totalul suferințelor) dar şi de dizabilitate 
îl produce afectarea discală din regiunea lombară; dezordinele morfologice 
instalate la nivelul discului inter-vertebral induc anomalii de ordin static şi 
dinamic, segmentare sau ale rahisului în întregime, ce nu pot fi echilibrate 
decât prin acțiuni complexe. 

Scăderea tolerantei la efort, la ortostatism şi mers degradează 
resursele fizice necesare unei bune prestații profesionale, sportive sau casnice, 
fapt ce contribuie la deteriorarea calităţii vieţii; strategia terapeutică de 
recuperare este singura capabilă să intervină cu eficiență în ameliorarea 
acesteia. 

Aşadar, din ce în ce mai mult suferința lombară şi lombo-radiculară de 
origine disco-radiculară trebuie considerată o problemă “bio-psiho-socială”, 
răsunetul patologiei având multiple coordonate. Din această perspectivă este 
foarte important pentru management-ul general al coloanei vertebrale 
cunoaşterea şi introducerea programelor de reeducare funcțională cât mai 
precoce, în toate stările morbide legate de hernierea discului, de deviatiile 
coloanei vertebrale, osteoporoză, discartroză, etc. 

Abordarea din acest punct de vedere are la bază particularitățile 
arhitecturale şi funcționale ale discului inter-vertebral (mecanism hidraulic al 
mişcării, absorbant al stress-ului generat de presiune), ale AIP-ului (ce asigură 


alunecarea în cadrul “segmentului mobil”) şi relației disc-AIP, ale musculaturii 


anterioare şi posterioare stabilizatoare, dar şi mobilizatoare ale axului scheletului. 


Trebuie avut permanent în atenţie şi perceput la valoarea 
corespunzătoare faptul că funcţionalitatea coloanei este rezultatul unui raport 
de coordonare intrinsec (sub-activitati segmentare), dar şi extrinsec (activitatea 
centurilor), iar motricitatea ei se desfaşoară anti-gravitational, cu încărcare si 
totdeauna direcționat °. Unitatea funcţională a rahisului este segmentul mobil, 
adică complexul existent între două vertebre adiacente. 

Degradarea precoce a proteinei de la nivelul inelului fibros şi nucleului 
pulpos (proces care începe imediat după încetarea creşterii), supra-încărcarea şi 
suprasolicitarea (mai ales în flexia asimetrică şi torsiune) sunt elementele ce 
tulbură integritatea şi funcţionalitatea discului, contribuind substanţial la 
apariţia stărilor patologice. 

Anatomo-patologic, se descriu mai multe faze ale deteriorării discale: 
protruzia (nucleul pulpos împinge inelul fibros), prolapsul (dilacerarea inelului 
cu pătrunderea nucleului, fără desprinderea fragmentului) şi hernierea unui 
segment de nucleu, cu trei momente evolutive după MacNab (prolapsul discal, 
când un fragment de nucleu herniază în afara discului, extruzia, când 
fragmentul ajunge sub-ligamentar şi sechestrarea, când formațiunea părăseşte 
aria leziunii). 

Simptomatologia lombară se exprimă uneori încă din fazele iniţiale ale 
degradării (frecvent între 30-40 ani), devine intensă cu apariţia limitării 
funcționale şi se periferizează cu instalarea suferinţei radiculare de tip iritativ 
sau compresiv; în această ultimă ipostază, simptomele alarmante percepute în 
aria de distribuţie a nervului afectat sunt scăderea forței musculare, afectarea 
sensibilităţii şi a reflexelor. 

Principii şi modalități terapeutice 

Management-ul presupune o atitudine conservatoare (ce îmbină 
terapia fizical-kinetică convențională cu metodele manuale, chiropractice) şi în 
unele cazuri chirurgicală (se alege una din următoarele modalităţi: 
laminectomia, discectomia percutană, foraminectomia, etc), situație urmată 
obligatoriu de reeducare funcţională. 

În cazul unei suferinţe discale lombare înalte (L2-L3, L3-L4) sau joase 
(L4-L5, L5-S1), manifestările clinice sunt regionale, lombalgia (lumbago acut sau 
cronic) şi radiculare, de tip sciatic (când există suferința rădăcinii L5 şi/sau S1) 
sau de tip femural (prin afectarea rădăcinilor L3 şi L4). 
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În accepțiunea clasică, obiectivele principale ale management-ului sunt*5***: 


> combaterea durerii şi inflamatiei; 

> educaţia pacientului; 

> refacerea capacităţii fizice a coloanei vertebrale şi a deficitului 
neuro-muscular periferic, de la nivelul membrelor inferioare; 

> reintegrarea în activitatea familială, profesională, sportivă; 

> prevenirea recidivelor (preventia tertiara). 

Planul terapeutic reabilitant se bazeaza, in general, pe: 

> exerciţii de relaxare generală şi locală; 

> exerciţii speciale de stretching şi flexibilitate; 

> exerciţii de refacere a ROM; 

> exerciţii rezistive, de tonifiere musculară lombo-abdomino- 
pelvină, pentru stabilizarea segmentară şi generală a rahisului; 

> management postural, de refacere a curburilor fiziologice ale 
coloanei, dar şi de adaptare la diferite activităţi; 

> controlul patologiei şi disfunctiilor sub-pelvine. 


Educaţia pacientului * 1%5* 
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> ajută bolnavul să identifice poziţiile şi mişcările care 
influențează pozitiv sau negativ simptomatologia; 

> învaţă pacientul să-şi corecteze deviatiile laterale ale coloanei 
(self-correction of the lateral shift); 


> învaţă pacientul să-şi menţină poziţia neutră a fiecărui segment 
(să se ridice corect din decubit, să-şi adapteze comportamentul 
musculo-scheletal la solicitările din mediul profesional, sportiv, 
gestual); 
> orientează bolnavul către pattern-ul corect al mişcărilor. 
Tratamentul simptomatic, antialgic, antiinflamator 
Tratamentul simptomatic se impune a fi utilizat în toate situaţiile de 
durere acută/severă, moderată, sau cronică; conform palierelor stabilite de 
OMS se indică AINS selective/neselective şi analgezice opioide din clasa celor 
uşoare (codeină, dextropropoxifen, tramadol, oxicodon, etc). Antidepresivele 
triciclice au valoare în lombalgia cronică, gabapentinul influențează compo- 
nenta neuropata a durerii. Corticoizii pe cale generală sunt putin justificati 
(doar metilprednisolon i.v. 1-2 perfuzii, 250-500mg/administrare), în schimb cei 
administrati epidural, intra-tecal, în infiltratii locale sau pe AIP cu produşi retard 
sunt bine veniti. 


Repausul şi contentia lombară? 2% °°? 


Repausul, ca formă a terapiei de crutare, este o măsură simplă şi logică 
care influențează mult simptomatologia, prin diminuarea stress-ului postural pe 
coloana lombară (stress ce apare prin creşterea presiunilor intra-discale în 
ortostatism, poziţie şezândă şi în mers). Deşi este necesar şi benefic, repausul 
absolut nu trebuie prelungit în timp (maxim 4-5 zile), dat fiind efectele negative 
pe care le determină pe structurile şi funcţiile musculo-scheletale, cardio- 
vasculare, respiratorii, etc. 

Aşadar, repausul este indicat să se desfăşoare în poziţii antalgice, fără 
pernă, pe plan semidur, în atitudini ce uşurează suferința bolnavului (poziţia de 
“cocoş de puşcă” cu o pernă plasată între genunchi, poziţia “de hamac”, cu o pernă 
în regiunea posterioară a trunchiului superior şi una sub genunchi, sau pozitia 
Tzulter, decubit dorsal cu membrele inferioare sprijinite pe un suport/cutie, ce 
permite realizarea unui unghi de 90 grade în articulațiile coxo-femurale şi 
genunchi). 

Mijloacele de contentie lombară, ortezele şi centurile, sunt utile 
deoarece ele intervin printr-o serie de mecanisme: limitarea mişcărilor coloanei 
lombare (pentru aceasta mijlocul de contentie se întinde de la nivelul crestei 
iliace la cel al ultimelor coaste), creşterea presiunii la nivelul cavităţii 
abdominale (ceea ce descarcă, limitând cu aproape 25% presiunile ce se 
exercită pe rahis, diminuându-se astfel stress-ul postural) şi stimularea 
receptorilor zonali, cu rol în conştientizarea posturală. 

Există două moduri de a realiza contentia, prin corsetul simplu şi rigid 
(ultimul având în structură elemente dure). 

Avantajele corsetului rigid sunt >” ©: 
> limitarea mişcărilor, mai ales pe cele de lateralitate şi rotație; 


> realizarea unui control postural lombar mai bun. 


34,69, 
Lă 


Avantajele corsetului simplu 
> mai uşor acceptat din punct de vedere al confortului, dar şi 
estetic; 
> stabileşte un control postural mai bun pentru pacientul obez; 
> deteriorează mai putin tonusul muscular; 
> asigură o compresie abdominală mai eficientă. 
Corsetul rigid acţionează prin limitarea mobilităţii spinale, iar cel simplu 
prin creşterea presiunii intra-abdominale, ceea ce va reduce încărcarea discului 
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inter-vertebral. Corsetele rigide lombare respectă principiul celor trei puncte de 
presiune, enunțat de Henrx Jordan: anterior, marginea superioară a pelvisului şi 
cutia toracică şi posterior coloana lombară * 7%. 

Corsetul rigid Williams este indicat în lordoza lombară şi are cele trei 
puncte astfel dispuse: posterior marginea inferioară a cutiei toracice şi regiunea 
sacrată şi anterior abdomenul inferior. Alte variante de corset rigid sunt: 
corsetul Knight (cadru metalic format din două lame verticale lombare 
posterioare şi două lame laterale legate superior şi inferior prin alte două 
lame), corsetul Taylor format posterior din două benzi toraco-lombare legate 
de alte benzi pelvine 7”. 

Corsetul simplu este fabricat din material textil, întărit cu lame rigide 
sau flexibile; perimetrul se poate ajusta cu ajutorul şireturilor laterale sau 
posterioare. 

Centura trohanteriană are o lăţime de 3-8 cm, se plasează între creasta 
iliacă şi marele trohanter, având rol de susţinere a perimetrului pelvin. 

Corsetul sacro-iliac este mai lat decât centura trohanteriana şi serveşte 
aceloraşi scopuri. 

Corsetul lombo-sacrat este cel mai folosit; el atinge posterior 
joncţiunea dorso-lombară, inferior se sprijină pe creasta iliacă (la femei coboară 
până la partea superioară a coapselor); posterior şi pe părţile laterale prezintă 
benzi verticale rigide pentru a limita lordoza lombara™; 

Dacă purtarea se prelungeşte în timp, dezavantajele oricărui suport 
lombar sunt legate de: 

> hipotrofia secundară, consecinţa lipsei de solicitare a grupelor 
musculare; 

> apariţia contracturilor şi retracturilor ce pot genera alte condiţii 
patologice, surse de durere şi hipofunctie; 

> starea de dependenţă psihică. 

Contraindicatiile sunt relative: hernii hiatale, afecţiuni abdominale, 
leziuni cutanate extinse. 

Pentru a se evita neajunsurile, indicatia trebuie limitată la perioade 
scurte de timp sau asociată cu exerciţii terapeutice de tonifiere a suportului 
muscular natural. 

Depăşirea episodului dureros hiper-intens permite începerea tratamen- 


tului de refacere funcţională, de reangajare în activitate, de profilaxie 


secundară (prevenirea recidivelor); ultima secvenţă se edifică în practică prin 
programul cunoscut sub numele de școala spatelui/school back. 


Programul de refacere funcţională 
Tehnici posturale 
În primul rând se urmăreşte relaxarea zonei vertebrale posterioare 172%. 
> decubit dorsal cu genunchii flectati şi umerii uşor ridicaţi; 
> decubit lateral cu coapsele şi genunchii uşor flectati; 
> ortostatism cu pantofi fără tocuri şi/sau cu un picior pe un 
suport (15-20 cm), pentru scurtarea distanţei pubis apendice 
xifoid; 
> presarea lombelor pe zid, urmărindu-se din profil, în fata oglinzii, 
retragerea peretelui abdominal şi delordozarea coloanei; 
> în poziţia şezând, linia genunchilor trebuie să se plaseze peste 
linia şoldurilor cu 8-10 cm sau se adoptă postura “picior peste 
picior”; la volan este necesară plasarea spatelui adânc în 
spătarul scaunului şi poziționarea spre volan a acestuia. 
Exerciţii de relaxare 
Relaxarea este obligatorie mai ales la bolnavii cu contracturi musculare 
para-vertebrale. Pentru aceasta, se urmăreşte antrenarea bolnavului în sensul 
conştientizării muşchilor contractati, prin exerciţii de tip hold-relax, utilizând 
poziţiile finale ale diagonalelor Kabat pentru membrele superioare, în scopul 
influentarii musculaturii trunchiului. Procesul de conştientizare poate beneficia 
de tehnici de biofeedback emg. Pot fi utilizate, de asemenea, programe 
speciale, exerciţii respiratorii, exerciţii în mediul acvatic™® . 
Electrostimularea antalgică 
Formele de electroterapie antalgică cunoscute sunt benefice şi sunt 
indicate în toate situațiile clinice, mai putin în perioadele hiperalgice. TENS-ul, 
aplicaţiile interferentiale de medie frecvenţă sau cele de joasă frecvenţă 
diminuă durerea şi contractura lombară. 
Masoterapia antalgică, decontracturanta, sedativa aduce beneficii si se 
practică extensiv, chiar dacă efectul este de scurtă durată. 
Obişnuit, simptomatologia acută se atenuează în 4-6 zile, după care 
kinetoterapia preia locul principal în schema terapeutică. 
Kinetoterapia 


Imediat ce fenomenele hiperalgice au diminuat în intensitate, începe 
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programul gimnic care are ca scop într-o primă etapă diminuarea durerii, a 
contracturii (tehnica Kabat), reechilibrarea musculară  (flexori-extensori 
vertebrali), iar ulterior tonifierea musculaturii lombo-abdomino-pelvine şi 
reintegrarea coloanei în activitate, cu respectarea condiţiilor protective 
(adaptând permanent comportamentul rahisului la solicitările mediului) 7° % ”. 
Readaptarea la efort se suprapune cu aplicarea elementelor de school back. 

Forța, rezistența şi capacitatea motrica multi-directionala a coloanei 
vertebrale sunt rezultatul activității concertate a musculaturii lombo- 
abdomino-pelvine care realizează un echilibru funcţional, aspect ce trebuie să 
devină obiectivul principal al antrenamentului efectuat corect, o lungă perioadă 
de timp. 

Tehnologia reeducativă se preocupă mai întâi de bascularea progresivă 
a bazinului, în cursă indoloră, pe amplitudini crescânde, din poziție de decubit, 
apoi din aşezat şi din ortostatism""*. 

Exerciţiile de tonifiere a erectorilor spinali contribuie la stabilizarea 
regională (bolnavul in pronatie execută extensii ele capului şi toracelui, urmate 
de extensii ale regiunii şoldului). 

Etapa ulterioară este dedicată antrenamentului musculaturii abdomi- 
nale (muşchii transvers, oblic, diafragm) şi planşeului pelvin. 

Mansonul peri-vertebral (psoas, transvers spinal, muşchi spinali) care 
alcătuieşte structura compozită osteo-tendino-musculară lombară cu rol 
stabilizator dar şi mobilizator multi-direcțional este antrenat diferențiat, 
muşchii posteriori relaxaţi prin exerciții de întindere-relaxare şi contractie- 
relaxare, iar anteriorii tonifiati prin travaliu izometric la diferite lungimi (mai 
ales intermediară) ©. 

Musculatură scurtă pelvină responsabilă de echilibrul antero-posterior 
şi lateral al bazinului, în principal pelvi-trohanterienii, se reeduca prin 
bascularea bazinului din poziţia ortostatică. 

În etajul sub-pelvin, musculatura lungă (ischio-gambieri, drept anterior si 
croitor) este antrenată în sensul câştigului de flexibilitate, de tonus şi echilibru 
pentru a elimina condiţiile nefavorabile. De asemenea, stările patologice sub- 
pelvine, articulare şi ne-articulare, trebuiesc identificate şi tratate corespunzător. 

Unele tehnici şi metode de kinetoterapie precum programul în cifoză 
Williams, gimnastica şi educația posturală în lordoză Cyriax, tehnica exerciţiului 
în extensie McKenzie, reeducare proprioceptivă lombo-pelvină Dolto pot deveni 
benefice în management-ul pacientului, permanent sau doar în secvenţe. 


În cazul leziunilor neurologice mono- sau pluri-radiculare, activitatea 
terapeutică este concomitent dirijată şi spre deficitele periferice, unde 
programul recuperator este dominat de electrostimularea neuro-musculară pe 
grupele afectate şi de kinetoterapia de facilitare, până ce grupul deficitar atinge 
valoarea 3 la testare. 

De-a lungul timpului, conţinutul programelor de reabilitare s-a 
modificat conceptual şi practic. Iniţial, repausul total, prelungit în timp, a 
dominat strategia terapeutică. Între anii 1950 şi 1960, programele au fost 
direcționate spre activitatea gimnică în flexie (Williams). Reeducarea în 
extensie, metoda McKenzie, a fost foarte populară prin anii 1970, în timp ce 
conceptul de school back a dominat perioada 1970-1980. Aceeaşi etapă a fost 
acoperită în proporție mare de aplicaţiile de fizioterapie (electro-, maso-, 
termo-terapie, mobilizări). 

Etapa actuală este dominată de antrenamenul stabilizator (stabilization 
training) (California de Nord, 1992) 7° 3° 37, 

Viziunea actuala a tratamentului conservator fizical-kinetic porneste de 
la o mai bună cunoaştere şi înţelegerea a modului de funcţionare a coloanei 
vertebrale, care se angajează pe două coordonate: stabilitatea şi mobilitatea. 
Stabilitatea coloanei vertebrale, element esenţial al unei funcții normale, se 
realizează într-un mod particular prin participarea a ceea ce astăzi este 
cunoscut sub numele de Core Stabilization, prin care se înţelege: 

> complexul format din masa musculară lombară, pelvină şi a 
şoldului; 
> localizarea centrului de gravitate (CoG). 

Kinetoterapia vertebrală se grefează pe conceptul core stabilization/ 
core stability (stabilizare centrală), introdus de Hodges şi Richard în 1990, care 
se referă la necesitatea existenţei, pentru o activitate statică şi dinamică 
corectă, a stabilităţii vertebrale; ea se obţine prin intervenţia a patru 
mecanisme: presiunea intra-abdominală, tensionarea fasciei toraco-lombare, a 
musculaturii para-spinale şi a extensorilor profunzi. Transversul spinal şi oblicul 
intern sunt ataşati fasciei toraco-lombare. În plus, creşterea presiunii la nivelul 
fasciei compresează erectorii spinali şi multifidus care aderă la sistemul ce 
rezistă forțelor spinale, completându-i competenţa. Totodată, co-contractia 
planşeului pelvin, a oblicului intern şi a trasversului abdominal are ca efect 
creşterea presiunii intra-abdominale*€. 
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Complexul core în parametri fiziologici permite** *%: 


> dinamica posturală, cu păstrarea centrului de greutate în 
poligonul bazei de sprijin; 

> menţinerea normalitatii în relația lungime-tensiune la nivelul 

structurilor participante; 

menţinerea echilibrului la nivelul cuplului de forțe; 

menținerea unei artro-cinematici normale; 


i recuperare medicală specială 


stabilizarea dinamică a articulației; 


VV VV 


eficiența maximă a lanţului kinetic în timpul mişcării (accele- 
ratie, deceleratie, stabilizare dinamică); 
> stabilitatea proximală a extremităților aflate în mişcare. 
Din core fac parte 29 muşchi 258: 
Muschii coloanei lombare 
Grupul trasverso-spinal 


Rotatorii 
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Inter-spinalii 
Inter-transversalii 
Semi-spinalii 
Multifidus 
Erectorii spinali 
llio-costalii 


Longissimus dorsi 
Spinalis 
Quadratus lumborum 
Latissimus Dorsi 
Muschii abdominali 
Rectus abdominus 
Oblicul extern 
Oblicul intern 
Transverse abdominus 
Muschii soldului 
Psoas 
Gluteus medius 
Gluteus maximus 
Hamstrings 


Muschii scurți ai unui segment (inter-transversi, interspinoşi) au în primul 
rând rol proprioceptiv, iar cei mari multi-segmentari sunt erectori, mobilizatori. Co- 
contracția abdominalilor şi a extensorilor duce la stiffness-ul/ stabilizarea 
trunchiului. Tansversul abdominal este stabilizatorul postural al coloanei. 

Aşadar, ansamblul muscular acţionează într-o unitate funcţională ce 
optimizează biomecanica spinală, promovând stabilitatea sagitală, frontală şi 
transversală, precum şi stabilitatea dinamică ce se realizează împotriva unor 
forțe anormale. De asemenea, core este capabil să opereze eficient pe distribuția 
greutăţii corporale şi pe absorbţia forțelor ce se înregistrează pe axul vertebral. 

Pogramul specific de tonifiere a core are capacitatea să îmbunătățească 
controlul muscular, să faciliteze artro-cinematica în articulațiile coloanei, sa 
crescă eficacitatea controlului neuro-muscular. 

Sistemul stabilității spinale porneşte de la existența şi functionalitatea 
conjugată a trei sub-sisteme: sub-sistemul stabilității pasive (elementele disco- 
vertebrale, cu numeroşi receptori), sub-sistemul stabilităţii active (musculatura 
spatelui) şi controlul neurologic/sistemul de control neuro-muscular ce guvernează 
postura, situaţia centrului de greutate şi distribuirea greutăţii corporale. Controlul 
neuro-muscular este îndeplinit de SNC prin centrii specializați ce coordonează şi 
reglează mişcările. SNC programează pattern-ul fiecărei mişcări care poate fi 
ajustat în raport de greutatea şi forţele ce acționează la un moment dat. 

Muschii stabilizatori ai coloanei vertebrale şi implicarea lor funcţională 
este următoarea“$!: 

a. muşchii stabilității locale/ segmentare: 

> transvers abdominal; 
> multifidus; 
> psoas-iliac. 

Scăderea activității acestora generează un control insuficient al 
stabilității segmentare şi al poziției neutre, al mişcărilor segmentare; activitatea 
promovată este independentă de direcția de mişcare. 

b. muşchii stabilităţii globale de la nivelul coloanei vertebrale: 

> oblic abdominal; 
> spinali; 
> gluteus medius. 

Potențialul insuficient al acestora conduce la deteriorarea ROM mai 
ales în activitate excentrică, la apariţia de forțe ce deteriorează controlul ROM 
şi stabilitatea vertebrală; activitatea lor este dependentă de direcția de mişcare. 
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c. muşchii mobilității globale ai coloanei: 
> dreptul abdominal; 
> ilio-costalul; 
> piriformul. 

Scaderea potentialului lor deterioreaza controlul pe amplitudinea, 
viteza si forta cu care se realizeaza miscarea concentrica. 

Asadar, relatia functionala normala a celor trei sub-sisteme genereaza 
stabilitatea si mobilitatea segmentului axial; stabilitatea se defineste prin 
proprietatea organismului de a dezvolta forte care restabilesc pozitia initiala 
atunci când sistemul este scos din starea de echilibru. Intervenţia unor 
elemente patologice conduce la apariția disfuctiilor musculare generatoare de 
instabilitate şi deteriorarea mobilităţii. 

Prin conceptul de instabilitate spinală se defineşte scăderea 
semnificativă a capacităţii sistemului vertebral de a menţine zona neutră în 
limite fiziologice (Panjabi, 1992). ROM total vertebral are două parti: o zonă 
neutră şi una elastică; zona neutră este partea din ROM în care mişcarea 
întâmpină o rezistență minimă din partea ţesuturilor pasive; zona elastică este 
partea din ROM care se situează la sfârşitul amplitudiniii, când mişcarea 
întâmpină o rezitenta semnificativă din partea țesuturilor pasive; creşterea 
zonei neutre exprimă instabilitatea. Leziunile sistemului pasiv (degenerare 
discală, ruperi ligamentare, laminectomii) cresc zona neutră. 

În consecinţă, se poate sublinia că scăderea semnificativă a capacității 
sistemelor de stabilitate deteriorează zona inter-vertebrală (discală) care nu 
mai păstrează parametrii neutrii, fiziologici de funcţionalitate, nu se mai 
menține stabilitatea dinamică a coloanei vertebrale. 

Scăderea de forță musculară şi dis-sinergismele musculare deteriorează 
atât stabilitatea locală/ segmentară cât şi pe cea generală, a întregului rahis, 
precum şi mobilitatea acestuia *: 

> deteriorarea stabilităţii locale se exprimă printr-un slab control 
al segmentului mobil şi pierderea poziţiei neutre a articulaţiilor 
coloanei; 

> deteriorarea stabilităţii generale se exprimă printr-un control 
excentric slab, precum şi un control redus al ROM excesive şi a 
mişcărilor de rotaţie; 

> deteriorarea mobilităţii conduce la apariţia sindroamelor mio- 
fasciale. 


Multifidus 
Transversus 
abdominis 
Sacrum 
Simfiza pubiană 


Fig. nr. 50. Regiunea core (www.corestabilityexercises.net) 


Programul kinetic de refacere a stabilităţii centrale, adică de refacere a 


forței corsetului muscular al coloanei, pelvisului şi şoldului are ca scop E 
menținerea posturii corecte lombare şi facilitarea unei mişcări normale la = 
nivelul extremităților. El parcurge trei stadii: B 
> training-ul independent al fiecărui muşchi; 5 
> exerciții integrative, pentru compunera unei mişcări; 
> incorporarea muşchilor antrenați în acţiunile vieții cotidiene. 
Antrenamentul se concentrează pe tonifierea muşchilor erectori spinali, 
abdominali (oblic, transvers), multifidus şi pătratul lombelor folosind exerciţii = 
izometrice, pentru anduranţă şi putere 117%. i 


Conţinutul management-ului kinetic constă dintr-o serie de activități şi 
47,51, 


anume 
> educarea bolnavului pentru deprinderea poziţiei neutre a 
fiecărei mişcări; 
> stretching-ul grupului hamstrings; 
> balansul pelvin; 
> exerciţii dinamice ale membrului inferior (musculatura soldului) 
cu schimbarea poziţiei neutre a coloanei; 
> exerciţii cu balonul medical; 
> exerciţii aerobice. 
Muschii de antrenat sunt $% 7%: 
> transversul abdominal (muşchi profund, stabilizator puternic al 
coloanei, primul activat la inițierea mişcării şi care în contracție 


bilaterală participă la creşterea presiunii intra-abdominale); 
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> diafragmul, ce contribuie la creşterea presiunii intra-abdo- 
minale; 

> multifidus ce asigură în special controlul postural şi co- 
acţionează cu trasversul abdominal; 

> planşeul pelvin; 

Astăzi, se discută şi despre un alt demers terapeutic, respectiv 
stabilizarea dinamică neuro-musculară a coloanei vertebrale. 

Acceptarea conceptului de funcţionalitate musculo-scheletală cunoscut 
sub numele de stabilizare dinamică a permis introducerea şi utilizarea în 
reeducarea vertebrală a tehnicii cunoscută sub numele de stabilizare neuro- 
musculară dinamică (SND) (Kolar, Praga)’ care este o metoda inovativă 
chiropractică ce se adresează componentelor coloanei vertebrale (muşchi, disc, 
nerv, ţesut conjunctiv). SND are la bază fenomenul de plasticitate 
(maleabilitate) a creierului care are capacitatea de a stabili noi condiții de 
activitate prin reactive global motor pattern (GMP). Metoda tinde la 
restructurarea aliniamentului morfologic şi al posturii sistemului neuro- 
musculo- scheletal în poziția ortostatică implicând global motor pattern. 

Ce este global motor pattern? 

Sistemul fundamentează mişcarea umană înglobând elemetele pre- 
determinate ale poziţiei corporale. Acest fapt se dezvoltă pe parcursul evoluţiei 
posturale, începând cu primele luni de viata. 

Baza ştiinţifică a SND este locomotia reflexd, concept utilizat empiric cu 
mult timp in urma de Vojta, in organizarea metodei ce-i poarta numele. Acest 
principiu ce are la bază locomotia reflexă este astăzi utilizat în tratamentul LBP. 

Antrenamentul porneşte de la poziţii de crawling, creeping si turning. 
Se continuă cu co-activarea grupelor musculare profunde (ce nu se află sub 
control volitional), stimulându-se contracția agonist-antagonist care minima- 
lizează discrepantele dintre muşchi. 


V. 1. 4. 2. Coloana cervicală 


Segmentul superior al rahisului este caracterizat de numeroase stări 
patologice cu diferite origini; primul loc este ocupat, de asemenea, de leziunile 
discale care, sub raport clinic, pot fi generatoare de simptomatologie locală 
(cervicalgia acută şi cronică), radiculară (nevralgia cervico-brahială de tip C5, 
C6, C7, C8 sau D1) şi medulară (mielopatia cervicală), toate cu impact sever pe 


starea de sănătate şi abilitate a organismului. 

După stabilirea diagnosticului prin intermediul unui examen fizic complet 
şi o explorare paraclinică adecvată (CT, IRM, emg, viteze de conducere), 
tratamentul conservator, indicat în marea majoritate a cazurilor, îmbină 
medicatia antalgică şi antiinflamatoare nesteroidiană şi steroidiană (locală şi 
generală) cu măsuri fizio-kinetoterapice cu scop antalgic, decontracturant, de 
punere în repaus a segmentului şi apoi de readapatare a coloanei cervicale la 
solicitările cotidiene şi de coordonare cu membrele superioare şi sistemul ocular 
474 Tratamentul de reeducare funcţională are conotaţii speciale pentru cazurile 
operate sau în situațiile de deficit motor al rădăcinilor plexului brahial. 

Repausul local, graţie unui colier cervical cu sprijin mentonier şi scapulo- 
dorsal, trebuie obţinut din primul moment şi menţinut aproximativ două 
săptămâni; în cazul nevralgiei cervico-brahiale, membrul superior este aşezat în 
cursul repausului nocturn pe o pernă la un un unghi de 30 grade de abductie. 

Electroterapia antalgică si decontracturantă de tip TENS, curent 
interferential sau cu impulsuri este benefica si poate fi aplicata cervical si 
radicular; laser-terapia este, de asemenea, bine venita. 

Kinetoterapia deţine sarcina cea mai mare si dificilă pentru ca îşi 
propune să amelioreze durerea, să combată contractura, să refacă mobilitatea 
şi stabilitatea, coordonarea coloana cervicală-membre superioare. 

Activitatea poate începe cu extensii axiale programate în decubit, cu 
bărbia la 90 grade; dacă exerciţiul este tolerat se continuă din poziția aşezat sau 
verticală. 

Exerciţiile de relaxare reduc tonusul muscular şi crează detentă psihică. 

Exerciţiile tip stretching se adresează muschilor sub-occipitali, 
scalenilor, musculaturii centurii superioare, scapulari şi humerali. 

Funcţia principală a muşchilor coloanei cervicale este de a asigura 
stabilitatea anti-gravitationala a capului şi a centurilor, ceea ce conduce la 
necesitatea antrenamentului de forță şi anduranţă (stabilitation exercises); 
izometria diferitelor grupe, sau contractii izometrice alternante între 
antagonişti (stabilizare ritmică) din aşezat sau în ortostatism contribuie la 
tonifierea acestora; exerciţiile concentrice şi excentrice cresc forța, anduranta şi 


ROM, ceea ce le face incorporabile în program *” °. 


Exerciţiile simple, de 
control a ROM, promovate din poziţiile funcţionale ale rahisului au rolul de a 
dezvolta mecanica vertebrală; treptat se angajază exerciții cu pattern-uri mai 


complexe, diagonale şi rotații. 


Capitolul V Fiziokinetoterapie şi recuperare medicală specială 
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O atenţie deosebită se acordă şi segmentului toracic superior care 
influențează postura cervicală şi, totodată, oferă suport (stabilitate) acesteia. 

Preventia primară şi secundară este necesară dat fiind condiţiile 
mecanice solicitante în care activează coloana cervicală în fiecare moment. 

Educarea şi edificarea pacientului asupra problemelor de biomecanică 
vertebrală este o obligativitate, ca şi programul kinetic strategic de prevenire ce 
trebuie inițiat precoce. 

Exerciţiile preventive respectă următoarele principii “” °” °°; 

> o postură din timpul unei activităţii nu este indicat a se menţine 
timp prelungit; dacă aceasta se impune, lucrul mecanic trebuie 
întrerupt de pauze la % oră, timp în care se efectuează exerciţii 
de ROM; 

> activităţile ce impun tensiuni musculare crescute alternează cu 
exerciţii de relaxare; 

> o postură generatoare de durere trebuie abandonată imediat; 

> revizuirea spaţiului de muncă şi casnic este o condiţie 
strategică; ea implică adaptarea scaunului, a biroului, a mesei 
de lucru, a chiuvetei, a patului, pernei, saltelei, etc. 

Preventia secundară este, de asemenea, de mare importanţă pentru 
statusul funcţional al coloanei şi a organismului în general, instruirea 
pacientului asupra unui program postural şi de exerciţii ce se vor executa la 
domiciliu constitue tot o obligativitate. 
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V. 2. Patologia osoasă post-traumatică 


Patologia post-traumatică a membrului inferior înregistrează indicatori 
epidemiologici importanţi; minoră (entorse, luxatii) sau majoră, post aparat de 
contentie sau chirurgie, ea obligă la aplicarea unui tratament de recuperare 
funcţională cât mai precoce, deoarece traumatismul şi imobilizarea au 
numeroase efecte negative asupra structurilor aparatului locomotor (induc 
contracturi, atrofii musculare şi ligamentare, deteriorează metabolismul 
condrocitar, accentuează rezorbtia osoasă, crează aderente intra-articulare), 
scade aportul circulator ?. 


V. 2. 1. Particularităţi ale terapiei posturale în afecțiunile 


post-traumatice ale membrului inferior 


Terapia posturală în traumatismele şoldului 

Indiferent de etiologie şi de tipul de intervenţie (ortopedică sau 
chirurgicală), programul de reeducare impune refacere statică (stabilitatea 
articulară) şi dinamică (mobilitatea articulară activă). 

Pentru activitățile membrului inferior este importantă, în primul rând, 
stabilitatea articulaţiilor portante, şold şi genunchi; de altfel, poziţia ortostatică este 
posibilă doar prin participarea muşchilor triceps sural, cvadriceps, a ligamentului 
Berthen de la nivelul şoldului, musculaturii spatelui şi a abdomenului. 

Pentru consevarea bipedismului este, în primul rând, obligatoriu 
aliniamentul fiziologic al segmentelor membrului; axul mecanic porneşte din 
centrul capului femural, trece prin mijlocul spinelor tibiale şi se proiectează la 
mijlocul articulației tibio-tarsiene şi al treilea metatarsofalangian. Orice 
atitudine vicioasă ce se instalează înseamnă o deviere de la ax, cu perturbarea 
sinergismului muscular şi biomecanicii segmentare. 

Deposturările ce se declanşează post-traumatic sunt de tip flexum 
(şold, genunchi), deviații în valgum, varum, recurvatum (genunchi, gleznă), 
adductii (şold), rotații externe (şold). 

Flexumul de şold face ca vectorul ce porneşte din centrul de greutate al 
corpului să treacă anterior fata de articulația coxo-femurală, solicitând 


musculatura fesieră, ceea ce va dermina hiperlordoza coloanei lombare, supra- 
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încărcarea articulaţiilor posterioare, pensarea discurilor inter-vertebrale 
posterior şi contractura extensorilor; totodată, se apropie extremităţile 
musculaturii abductoare ceea ce produce durere şi reduce randamentelul de 
forță al grupului 2171. 

Rotatia externă a membrului inferior conduce la scurtarea braţului 
forţei în balanţa Pauwels şi verticalizează fesierul mijlociu, cu influenţe nefaste 
asupra abductorilor. 

Aşadar, toate mentiunile făcute susțin ideea obligativitatii posturării 
consecvente a şoldului în repaus, liber sau fixat, zilnic de 3-4 ori pe zi, câte 10- 
30 minute. 

Şoldul trebuie să adopte poziții libere de combatere a flexum-ului 
(decubit ventral cu pernă mică sub abdomen pentru delordozare şi o a doua 
sub genunchi; progresiv se pot adăuga greutăţi, până la 5 kg, pe bazin; se poate 
utiliza şi postura de decubitul dorsal, cu o pernă sub bazin, membrul afectat 
extins complet, iar cel sănătos flectat cu sprijinul plantei pe pat) 1%. 

Preventia sau corectarea atitudinii de rotație externă se face din 
decubit hetero-lateral, membrul inferior afectat îl încrucişează pe cel indemn, 
şoldul şi genunchiul sunt uşor flectate, piciorul se sprijină pe pat pe marginea 
internă, calcâiul este uşor ridicat. Altă postură se realizează din decubitul 
dorsal, membrul inferior suferind cu şoldul şi genunchiul flectate, genunchiul se 
lasă să cadă peste linia mediană, piciorul rulează pe marginea internă; sau, 
decubit ventral cu genunchiul flectat la 90 grade se lasă gamba să cadă în afară. 
Ultimele două atitudini se menţin timp de 30 sec-2 minute, fiind dureroase; de 
asemenea, trebuie reţinut că flexia şoldului favorizează derotarea!**. 

Adductia se combate cu plasarea unei perne între coapse, bolnavul 
fiind în decubit lateral. 

Posturile fixate se realizează în două moduri: 

> cu montaje de scripeti cu contra-greutati; 
> atele schimbate progresiv, mai ales în repausul nocturn. 

Combaterea poziţiilor vicioase ale şoldului se face eficient, prin 
aplicarea unui program kinetologic adecvat. 

Mobilizările pasive 

> pentru flexie, se efectuează cu trunchiul flectat, pentru a se 
evita opoziția ischio-gambierilor retractati; 


> pentru extensie, se efectuează cu genunchiul flectat şi cu 
fixarea bazinului; 
> pentru abductie şi adductie, se execută cu fixarea bazinului; 
> pentru rotații, se execută din decubit ventral cu genunchiul 
flectat sau din decubit dorsal, rulând coapsa. 
Combaterea retracturii adductorilor, psoas-iliacului şi pelvi-trohante- 
rienilor implică utilizarea tehnicilor de stretching pe extensie, rotaţie internă şi 


abducţie!!7**. 


Reeducarea mersului este o activitate ce trebuie bine monitorizată încă 
din primele momente pentru a se evita apariţia stereotipurilor patologice. 

Stereotipul normal este caracterizat de extensia şoldului în momentul 
pasului posterior, flexia genunchiul homolateral şi atacul solului cu talonul, 
rularea plantei şi părăsirea solului prin vârful piciorului, după cum s-a arătat. 

Reluarea mersului în cazul şoldului post-traumatic începe cu refacerea 
progresivă a sprijinului, începând cu o încărcare de 8-10% din greutatea 
corpului (se apreciază cu un cântar de baie), ceea ce reprezintă obişnuit 
greutatea proprie a membrului inferior. Reeducarea se derulează iniţial, în sala 
de kinetoterapie, în sprijin pe cadru sau între bare; mersul cu sprijin în baston, 
purtat de partea controlaterală membrului suferind, se practică din momentul 
în care şoldul bolnav permite o încărcare de 50% din greutatea corpului (fără 
semn Trendelenburg pozitiv, ce exprimă insuficienţa mijlociului fesier) °”. 

Terapia posturală în traumatismele genunchiului 

Pentru a funcţiona eficient, genunchiul, cea de a doua articulație 
portantă a membrului inferior, necesită în primul rând stabilitate asigurată de 
elementele pasive (capsulo-tendinoase) şi active (co-contractia). 

Refacerea stabilității pasive necesită purtarea de orteze cu scopul de a 
susţine lateral şi posterior genunchiul. 

Reeducarea stabilității active impune creşterea forței musculare a 
principalului stabilizator, a cvadricepsului şi concomitent a celorlalți co- 
stabilizatori (triceps, ischio-gambieri, etc) **””. 

Frecvent genunchiul adoptă flexumul, ceea ce compromite major statica şi 
mersul, prin suprimarea mecanismului de „înzăvorâre sau înlăcătare” care asigură 
stabilitatea în momentul sprijinului. Pentru combaterea deposturării se aplică 


greutăți, săculeţi de nisip cu caracter intermitent pe articulaţia afectată, treimea 
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inferioară a gambei fiind sprijinită pe o pernă. Reposturarea se eficientizează prin 
ante-pregătirea articulației prin aplicare de agent termic, cald sau rece (în funcţie 
de prezența inflamatiei). Activitatea se continuă utilizând greutăţi progresive. 
Concomitent, se combate edemul, se face profilaxia tromboflebitelor 
prin posturări antideclive şi mobilizări ale articulaţiilor supra- şi subiacente, 


contractii active ale musculaturii membrului inferior. 


Terapia posturală în traumatismele complexului arhitectural gleznă- 
picior 
Fracturile de gleznă şi picior, prin frecvenţă ca şi prin sechele algo- 
funcţionale, induc deficiență stato-kinetică. Pentru refacerea funcțională, 
tratamentul de electie este cel de reabilitare * 1. 
Asistenţa de recuperare trebuie începută precoce pentru a preîntâmpina 
instalarea sechelelor. 
a. În perioada de imobilizare la pat, cu sau fără instalaţie de tractiune- 
extensie, cu sau fără aparat gipsat, se va avea în atenţie: 
> păstrarea posturii antideclive, pentru a se combate edemul; 
> mobilizarea articulaţiilor libere (degete, genunchi, sold) prin 
exerciţii pasive sau active ajutate; o atenţie deosebită trebuie 
acordată evitării instalării retracţiilor tendioase la nivelul 
degetelor; 
> masaj anti-edematos pentru troficitatea ţesuturilor şi facilitarea 
reîntoarcerii veno-limfatice; 
> diapulse pentru formarea calusului; 
> gimnastica generală şi respiratorie. 
b. În perioada de mers în aparat gipsat: 
> se continuă măsurile din perioada anterioară; 
> încărcarea pe piciorul bolnav se face progresiv şi în mod 
adecvat tipului de fractură (sprijin medio-tarsian în fractura de 
calcaneu sau sprijin exclusiv posterior în fracturile de 
metatarsian etc); 
> exerciții izometrice sub gips; 


> izometrie şi izotonie a muschilor coapsei. 


c. După scoaterea aparatului gipat, metodologia se concentrează pe: 

> combaterea edemului veno-limfatic; 

> ameliorarea fenomenelor  vasculo-trofice ale piciorului 
(eventual algoneurodistrofia); 

> reeducarea mobilităţii articulare în toate planurile; 

> reprogramarea proprioceptivă; 

> refacerea stereotipului normal de mers. 

d. Uneori, la distanță de etapa acută, bolnavul acuză fenomene 
dureroase, tulburări de statică sau de mobilitate determinate de dezvoltarea 
unui calus vicios secundar, mai ales în situaţia fracturilor bimaleolare sau de 
pilon tibial, sau de instalarea proceselor artrozice. 

Calusul vicios poate genera deviații ale piciorului: în varus, în valg, 
translări anterioare sau posterioare sau poate să realizeze un picior scobit talus 
sau picior plat equin cu retractia tendonului achilian. În aceste situații, 
tratamentul fizio-kinetic, oricât de prelungit şi intensiv ar fi, nu poate realiza 
decât ameliorări parţiale şi tranzitorii. În consecinţă, se impune actul operator, 
o reconstrucţie anatomică articulară pentru a se asigura funcţionalitatea. În 


cazurile indelebile, se sacrifică mobilitatea prin practicarea artrodezei * 1. 


V. 2. 2. Patologia post-traumatică a coloanei vertebrale 


Traumatismele coloanei vertebrale sunt considerate printre cele mai 
devastatoare evenimente ortopedice, generatoare de deficite funcţionale 
majore. 

Cele trei regiuni vertebrale sunt diferențiat implicate; cu sau fără leziuni 
neurologice, coloana cervicală este afectată în 55% din cazuri, coloana toracală 
şi joncțiunea toraco-lombară fiecare în 15% din cazuri, coloana lombo-sacrată 
în 15% din cazuri ”?. 

Management-ul acestor stări patologice obligă la introducerea 
schemelor complexe de recuperare medicală care trebuie orientate spre: 

> prevenirea complicatiilor secundare; 
> maximizarea funcţiilor fizice; 
> reintegrarea în comunitate. 
Programele terapeutice se aplică după o evaluare competentă care 
stabileşte nivelul leziunii şi deficitul motor şi senzitiv (figura 51). 
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Evaluare dermatom Evaluare miotom 


c5 aria supra deltoid deltoid 

C6 police extensori pumn 

C7 deget mijlociu extensori cot 

C8 deget mic flexori degete 

T4 mamelon deget mic abductie 
T8 apendice xifoid 

T10 ombilic 

L2 flexie sold 

L3 extensie genunchi 
L4 fata int gamba dorsiflexie glezna 
L5 spațiul deget l- II picior extensie haluce 

S1 fata laterală picior flexia plantară gleznă 
s3 tuberozitate ischiatică 


S4,5 regiunea perineală 


American Spinal Injury Association a elaborat o Scala de impairment 
universal valabilă”: 

ASIA A = leziune completă, fără funcţie motorie şi senzorială; 

ASIA B = leziune incompletă: funcţie sensorială prezentă, motorie 
absentă sub nivelul leziunii; 

ASIA C = leziune incompletă: funcţie motorie prezentă sub nivelul 
leziunii, mai mult de % din muşchii sub nivelul leziunii au valoare la testare < 3; 

ASIA D = leziune incompletă: funcţie motorie prezentă, la testarea 
muşchilor se obţine valoare > 3; 

ASIA E = normal. 


Management 

Tratamentul complex, multi-disciplinar se adresează complicatiilor şi 
deficitului. 

Complicatiile cele mai des întâlnite sunt: boala trombo-embolică, 
durerea neuropată, cefaleea, bradicardia, hipotensiunea, intestinul neurologic, 
spasticitatea, infecțiile urinare, osificările heterotopice, ulceratiile de presiune 
şi altele. 

Tratamentul se desfăşoară într-o etapă pre-spital, în spital, chirurgicală 
sau nu şi de reabilitare? ê. 
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În etapa pre-spital, bolnavul cu traumatism vertebral trebuie să 
menţină poziţia neutră (figura 52), iar pentru coloana cervicală se aplică guler 
stabilizator, ferm. 

Activitatea de reabilitare este multi-disciplinară şi urmăreşte refacerea 
progresivă neuro-musculară, biomecanică, cardio-vasculară şi metabolică. 
Obiectivele generale ce conduc tratamentul sunt” 7:12: 
> prevenirea agravării damage; 
> ameliorarea durerii vertebrale; 
> îmbunătăţirea supletei vertebrale, tonifierea musculaturii 

stabilizatoarea a coloanei, ameliorarea funcţiilor cardio-pulmo- 
nare, readaptarea la efort; 


> normalizarea activităţilor cotidiene. 


Fig. nr. 52. Poziţia neutră a coloanei în cazul traumatismului vertebral 


(www.google.ro/imigres) 


Activitatea de reconditionare funcţională începe cu evaluarea neurologică 


şi a resurselor pentru independenţă (a mânca, a se îmbrăca, durere, tulburări 


sfincteriene, statut motor pentru ambulatie, stare psihologică) +17. 


ă 


La bolnavii neoperati, măsurile ce se propun sunt următoarele: 
> ameliorează durerea (electroterapie antalgică - TENS, IR, 


ă specia 


> 


diatermie, ultrasunete); 

> asigură mobilizarea şi tonifierea musculară (tracțiuni 
intermitente, exerciții tip Williams, McKenzie, exerciții de 
stabilizare), hidroterapie; 

> stabilesc un program la domiciliu ce va cuprinde reeducarea 
posturală, tonifierea grupelor musculare vertebrale dar şi 
periferice, exerciții aerobice de mers, crearea de condiții 
ergonomice. 

Cele mai dramatice stări post traumatism sunt tetraplegia (prin 
interceptarea elementelor neurale la nivel cervical) şi paraplegia prin lezarea 
elementelor medulare, toracic, lombar sau sacrat. Conduita de reabilitare este 
mult mai complexă şi pe o lungă durată de timp cuprinde *” > ™: 
posturare adecvată pentru fiecare segment; 


Capitolul V Fiziokinetoterapie şi recuperare medical 


mobilizări pasive, active asistate pentru fiecare segment; 
tehnici de trasfer; 

exerciții pentru musculatura periferică; 

antrenarea poziției ortostatice; 

antrenarea mersului asistat cu dispozitive; 

FES; 

combaterea spasticitatii. 
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V. 3. Patologia sistemului nervos periferic 


Sistemul nervos periferic este reprezentat de structurile ce pornesc de 
la corpul celular al motoneuronului alpha din scoarța şi măduva spinării către 
periferie; totodată, există şi alte entităţi ce au capacitatea să transmită 
informaţia senzitivă de la periferie către scoarță şi maduvă. 

Leziunile de tip degenerativ, inflamator, tumoral, mecanic şi post- 
traumatic se pot localiza la nivel celular, troncular, axonal sau la nivelul plăcii 
motorii. 

Fenomenul de degenerescenta waleriană se instalează imediat dupa 
impactul traumatic. Denervarea este urmată după aproximativ trei zile până la 
două luni de instalarea amiotrofiei, cu involutia fibrelor de tip | şi II. La 6 ore de 
la apariția degenerescentei începe procesul de regenerare axonală din partea 
distală a axonului * ê. 

Patologia sistemului este complexă, cu foarte multe entități. Prezentăm 
pe cele mai frecvent întâlnite în practică. 


V. 3. 1. Patologia neurologică a centurii şi membrului 
superior 


Paralizia de plex brahial 

Pornind din dreptul apofizei transverse C5, plexul brahial se formează 
din rădăcinile anterioare ale nervilor spinali C5-T1 care, ulterior, se compun 
între ele în două planuri de anastomoză, din care rezultă trunchiurile 
secundare, lateral, posterior şi medial (figura 53). 

Rădăcinile plexului se distribuie teritoriului membrului superior. 

Rădăcinile C5 şi C6 inervează muşchii centurii superioare, din regiunea 
anterioară a brațului şi tegumentele de pe marginea radială a membrului superior. 

Rădăcina C7 inervează muşchii din regiunea posterioară a braţului şi 
pielea feţei posterioare a degetelor II si III. 

Rădăcinile C8 şi D1 inervează, în principal, muşchii mâinii şi pielea de pe 
marginea cubitală a membrului superior. 

Suferinţa plexului brahial antrenează deficienţe senzitivo-motorii 
majore, care necesită o atitudine terapeutică promptă şi riguroasă. Leziunile, 
cel mai des, au origine traumatică. Examenul clinic trebuie să facă bilanţul 
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întinderii leziuni, stabilind existența unei paralizii parţiale de tip superior 
(rădăcinile C5 şi C6; paralizia Erb), mediu (C7) inferior (rădăcinile C8 şi D1; 
paralizia tip Klumpke) şi totală (de la C5 - D1); ultimul tip este cel mai frecvent 
întâlnit şi, totodată, cel mai sever. În toate cazurile, analiza clinică şi funcţională 
verifică atitudinea membrului superior, tonicitatea, motricitate, sensibilitatea şi 
reflexele, tulburările trofice si vegetative +? 7°, 
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medial long 
radial n. pectoral n. thoracic n. 


median n. to subscapularis medial cutaneous 


teres major nerves to the arm 


ulnar n. latissimus dorsi and forearm 


Fig. nr. 53. Anatomia plexului brahial (www.en.wikipedia.org/wikiBrahialplexus) 


Fig. nr. 54. Dermatoamele membrului superior (http://cme.uthscsa.edu/PDF/Presentation ) 


Tratamentul de reabilitare * 


Preocupările se îndreaptă spre necesitatea: 


> 
> 
> 


> 


de a proteja umarul de luxatia inferioara, prin orteze speciale; 
de a evita posibilele tractiuni, elongatii cu consecinte nefaste; 
de a proteja tesuturile din teritoriile afectate de instalarea 
precoce a tulburărilor trofice; 

de a preîntâmpina apariţia amiotrofiilor ; 

de a promova cât mai prompt kinetoterapia de facilitare 
neuromusculară ca principal mijloc de reabilitare ce se efectu- 
ează analitic, ghidată de valorile testing-ului muscular; 

de a preîntâmpina şi trata cea mai frecventă complicatie, 
respectiv sindromul algoneurodistrofic. 


Metodologia parcurge progresiv o serie de etape, fiind direct legată de 
starea clinică şi funcțională a segmentului: 


> 


> 


VV VV 


> 
> 


posturarea braţului în timpul zilei în eşarfă şi noaptea in abduc- 
tie şi uşoară flexie, sprijinit pe o pernă; 

mobilizări pasive cu rol de “pompă musculară" şi de menţinere 
a mobilităţii articulare; 

electrostimulare  neuro-musculară în scopul conservării 
potențialului contractil, utilizând curenți cu pantă ascendentă 
lungă, de tip exponențial, pe grupele deficitare, cu urmärirea 
EMG a apariției potentialelor de reinervare; 

tehnici FNP de tip pro-contractil; 

diagonale Kabat; 

mobilizări active, pe toate direcţiile de mişcare; 

exerciţii tip izometric şi, ulterior, izokinetic fără şi cu rezistenţă, 
care urmăresc creşterea forţei de contracție; 

refacerea sensibilităţii tactile, de rece, de cald şi redobândirea 
stereognoziei; 

recuperarea sindromului vasculotrofic; 

refacerea coordonarii şi gestualitatii membrului superior. 


Management-ul se sprijină în egală măsură pe medicatia neurotrofică şi 


vasodilatatoare, administrate pe termen lung. 


Paralizia nervului radial 


Nervul radial (rădăcinile C6-C8) poate fi lezat la mai multe niveluri: înalt 


(paralizie completă), între defileul costo-clavicular şi vârful axilei (formă 


ă 
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caracterizată de deficitul de extensie a cotului, pumnului şi primelor falange, a 
reflexulului tricipital şi stilo-radial, prezenţa grifei radiale a flexorilor), la nivelul 
santului humero-tricipital/ în santul de torsiune al radialului (paralizie totală) cu 
aceleaşi manifestări mai puţin interesarea tricepsul brahial. 


Paralizia nervului cubital 

Nervul cubital poate suferi leziuni în santul epitrohleo- olecranian 
(amiotrofie de primul spaţiu interosos, eminenta hipotenară, afectarea 
flexorului comun profund degetele IV şi V, abductorul şi opozantul degetului 
mic, lombricalii III şi IV, interososii palmari şi dorsali, adductorul policelui, grifa 
cubitală), în defileul muschiului cubital anterior si gutiera epitrohleo- 
olecraniană (sindromul arcadei cubitalului anterior), în canalul Guyon (când 
predomină tulburările senzitive). 


Paralizia nervului median 

Leziunile nervului median (rădăcinile C5, C8, D1) pot fi înalte (la nivelul 
axilei), la nivelul cotului unde există trei posibilități (sindromul inelului supra 
epitrohlean, sindromul rotundului pronator, sindromul nervului interosos 
anterior) şi la nivelul canalului carpian (sindromul de canal carpian). 

În forma completă, înaltă, semnele clinice sunt reprezentate de 
disfunctia motorie şi senzitiva a eminentei tenare şi treimii distale a braţului. 


Tratamentul de recuperare 

În toate leziunile de nerv periferic management-ul este complex, 
medicamentos (neurotrofic) şi de reeducare neuromotorie ce însumează 
posturarea, neurotraining-ul grupurilor deficitare, electrostimularea, urmând 
programul descris la paralizia de plex brahial. 


V. 3. 2. Patologia neurologică a membrului inferior 


Cele mai frecvente leziuni radiculare de la nivelul membrului inferior 
sunt cele de tip L5 si S1 (rădăcini ce stau la originea nervului sciatic) şi de tip L3 
şi L4 (rădăcini ce formează nervul femural/crural). Leziunile sunt datorate într- 
un procent foarte mare, ce depăşeşte 95% din cazuri, proceselor degenerative 
disco-vertebrale. Clinic, membrul inferior mai poate prezenta manifestări 
datorate leziunilor nervului femuro-cutanat (rădăcinile L2 şi L3) şi obturator 
(rădăcinile L2, L3, L4). 


Distribuția rădăcinilor plexului lombo-sacrat în structurile nervoase 
terminale este particulară: axonii ce alcătuiesc rădăcina L5 se dirijează şi intră în 
structura nervului sciatic popliteu extern, iar axonii S1 formează sciaticul 


popliteu intern” ®. 


Paralizia nervului femural 

Numeroase cauze se pot exprima clinic prin deficitul functional al 
nervului, dat fiind originea vertebrala si traiectul prin micul bazin. 

Manifestările clinice sunt de tip subiectiv (parestezii la nivelul feței 
anterioare a coapsei şi feţei antero-interne a gambei, derobări ale genunchiului, 
dat fiind scăderea de forță musculară a cvadricepsului) şi obiectiv (amiotrofii ale 
coapsei, tulburări de sensibilitate pe dermatomul specific, abolirea de reflex 


rotulian, dificultăţi de mers, la urcatul şi coborâtul scărilor). 


Paralizia nervului sciatic popliteu extern (SPE) 

Paralizia nervului apare în condiţii traumatice variate (compresiune, 
întindere) şi este caracterizată de un deficit motor care generează mers stepat, 
amiotrofia lojei externe a gambei şi anomalii de sensibilitate. 

Tratamentul de reeducare funcțională presupune: 

> orteză de menţinere a unui unghi drept la nivelul gleznei, 
pentru a proteja tendonul tricepsului sural de retractie; 

> mobilizări pasive şi activo-pasive de antrenare a tuturor 
nivelurilor articulare; 

> electro-neuro-stimularea muschilor deficitari, până la apariţia 
fenomenelor de reinervare; 

> kinetoterapie de neuro-facilitare proprioceptivă în contextul 
testing-ului muscular; 

> mobilizări active când se ating parametrii funcționali musculari 
(peste valoare 3); 

> contractii izometrice, izotonice cu sau fără rezistenţă, raportate 
la resursele funcţionale; 

După doi ani, în absenţa rezultatelor favorabile, se recomandă 
intervenţia chirurgicală paleativă de transplant, cu gambierul posterior şi 
flexorul comun, iar în final artrodeza. 
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Paralizia nervului sciatic popliteu intern (SPI) 

Leziunile izolate ale nervului sunt rare. Se traduc prin amiotrofii de loja 
posterioara, imposibilitatea mersului pe varful piciorului, parestezii plantare, 
abolirea reflexului achilian, tulburari de sensibilitate pe dermatomul S1. 

Tratamentul de reeducare functionala indicat este identic cu cel 
programat pentru SPE. 


Neuropatia periferică 
Maladia se defineste prin existenta unui proces patologic ce afecteaza 
nervul periferic, motor, senzitiv, vaso-motor. Leziunile nervilor periferici se 
caracterizeaza prin perturbari functionale temporale sau definitive, senzitive 
sau senzitivo-motorii, rezultat al tulburării de propagare a potentialelor de 
acțiune la nivelul fibrei. Neuropatiile periferice se clasifică: 
> după criteriul anatomic, în mononeuropatii, mononevrite 
multiplex şi polineuropatii ; 
> după criteriul anatomo-patologic, în axonale (cel mai frecvent 
de cauză toxico-dismetabolică) şi demielinizante; 
> după debut, în acute şi cronice. 
Polineuropatiile pun dificile probleme de diagnostic etiologic dat fiind 
originea toxică, carentiala, diabetică, paraneoplazică, infecțioasă, autoimună, etc. 
Suferinta în forma cronică generalizată, polineuropatia este bilaterală, 
simetrică, senzitivo-motrică, cu elemente semiologice speciale, parestezii ce 
ascensionează progresiv de la vârful degetelor, dureri în molet predominant 
nocturne, cu aspect de arsură, tulburări trofice, scăderea forței musculare, 
fenomene ce se amplifică treptat creând importante probleme de disconfort 
neuro-muscular. 


Tratament de reeducare funcţională 
Alături de tratamentul medicamentos (neurotrofice, gabapentin, 
vasodilatatoare şi antioxidate/ scavengers de tip acid linoleic şi alpha lipoic), 
tratamentul de recuperare are o valoare deosebită având ca principale 
obiective ameliorarea simptomatologiei, prevenirea agravarii deficitului 
senzitivo-motor şi a complicatiilor. El se bazează pe următoarele“: 
> electroterapie cu valoare analgetică, vasodilatatoare, trofică; 
> laser-terapie; 


v 


masaj antalgic, tonifiant; 
> electroterapie de stimulare neuro-musculară; 
> kinetoterapie analitică pe toate grupele deficitare, de tip 


facilitare neuro-musculară proprioceptivă; 


Vv 


kinetoterapie cu exercitii active cu rezistenta progresiva; 


Vv 


tehnici de reeducare senzitiva; 


> kine-balneoterapie. 
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V. 4. Patologia sistemului nervos central 


Reabilitarea post stroke 

Bolile cerebro-vasculare sunt expresia cea mai elocventă a patologiei de 
stress, a patologiei dismetabolice şi de aging; elementele ce conturează 
realitatea acestei probleme medicale sunt: frecvența, dizabilitatea cronică şi 
mortalitatea (a treia cauză din lume). 

Stroke-ul (accidentul vascular cerebral ischemic sau hemoragic) 
afectează populaţia de peste 75 ani în proporție de 12%, soldându-se cu deces 
în proporție de 17-30% din cazuri în primele 30 zile şi în proporţie de 25-40% în 
primul an. Stroke are consecințe devastatoare asupra funcţiilor motorii, 
cognitive, de echilibru, vizuale, creând dizabilitate şi handicap pentru lungi 
perioade de timp* ê. 

Management-ul de recuperare este astăzi standardizat ca parte 
componentă a activităţii post stroke, activitate ce trebuie introdusă şi urmărită 
din momentul impactului, alături de prevenirea complicatiilor imediate şi la 
distanţă care sunt * ®: 
> trombotice; 
musculare (contracturi, retracturi); 
tegumentare (escare); 
pulmonare (aspiratii); 
cardio-vasculare, HTA, cardiopatie ischemica, infarct; 
deshidratare si malnutritie; 
tulburări neuro-endocrine; 
depresie; 
infectii urinare; 


instabilitate ortostatica, căderi; 


VyYvVyvvvYvvvYvvYvvYv V 


deconditionare pentru o viata cu potential de activitate; 


Vv 


altele, generate de imobilitate si inactivitate. 

Obiectivele activitatii de neuro-reabilitare se indreapta spre un cumul 
de deficienţe ce caracterizează boala, fiind necesară programarea de elemente 
reeducationale pentru” *: 

> deficitul motor de tip hemipareză, hemiplegie; 
> spasticitate; 


FI A © 
disfagie; a 
[ză 

disfonie; a 
N 

deficit vizual; 20 


deficit de vorbire; 
apraxie; 
deficit de memorie; 


VV VV VV V 


deficit de atentie; 
> depresie. 

În relaţie cu etapa de evoluţie a bolii dar si cu profilul de severitate, 
activitatea de recuperare se desfăşoară în unități de urgenţă, în servicii 
specializate, în ambulator şi la domiciliu sub îndrumarea unei echipe antrenate, 
deoarece gestionarea terapeutică post stroke însumează multiple activități 
concurente şi totodată, creerea de mijoace compensatorii pentru ameliorarea 
statutului personal, familial şi social al bolnavului. Duncan, în 2001, concluziona 
în urma unei meta-analize post activitate de reabilitare, că “mortalitatea se 
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reduce cu 30%, numărul persoanelor institutionalizate scade cu 10% şi a 
persoanelor independente la domiciliu creşte cu 15%”. Toate aceste 
evenimente pozitive au la baza plasticitatea sistemului nervos ce permite o re- 
aranjare funcțională cu reinvdtarea unor activităţi, motrice şi nu numai. 
“Reorganizarea sistemului nervos” este dependentă de aplicarea programului 
de reabilitare şi nu apare spontan. 


387 


Criteriile de admitere în programele de neuro-reabilitare” “* sunt: 
> status neurologic stabil; 
> persistenta deficitului neurologic; 
> identificarea dizabilitatii, ce are la bază următoarele deficienţe: 
mobilitatea, activitatea de self-care, controlul sfincterelor, 
comunicarea (ICF, International Classification of Functioning, 
Disability and Health, 2001). 
Activitatea complexă post stroke trebuie orientată spre: 
> evaluare clinico-functionala; 
> tratament medicamentos; 
prevenirea şi tratamentul complicatiilor; 
optimizarea funcțională şi reducerea nivelului de dizabilitate; 
ameliorarea parametrilor de calitate a vieţii; 


VV VV 


training aerobic adaptat pentru îmbunătăţirea parametrilor 
cardio-vasculari; 


> prevenirea recidivelor; 
> educarea familiei; 
> regim educational si gimnic la domiciliu. 

Tendintele actuale ale terapiei de recuperare sustin mobilizarea 
precoce, chiar din primele 24 de ore, daca conditia neurologica a bolnavului 
este stabila; aceasta atitudine are repercursiuni favorabile nu numai psihologic, 
ci contribuie la prevenirea complicatiilor si a deconditionarii rapide fizice si 
mentale, precum si la refacerea mai buna a functiilor pierdute; in acest cadru 
precoce sunt permise câteva activităţi specifice controlului propriu (intoarceri 
în pat, poziţionarea membrelor, auto-îngrijire, etc). 

jn continuare, strategia se va duce spre implemantarea măsurilor care 
în principal vor avea în atenţie posturarea, combaterea spasticitatii, readucerea 
activității motrice pe schemele fiziologice, optimizarea vorbirii, etc. 

Toate acţiunile vor fi adaptate parametrilor de evaluare clinică şi 


funcțională (efectuată repetat) şi rezultatelor terapeutice obținute. 
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Indicii de evaluare cei mai uzitati (după ICF-DH): 
> Berg Balance Scale; 
> Modified Rankin Scale; 
> Stroke Impact Scale (SIS); 
> Stroke specific Quality of Life Measure(SS-QOL); 


Indicii de măsurare a rezultatelor terapeutice (ICF-DH) cei mai folosiţi 


sunt: 
> American Heart Association Stroke outcome Clasification; 
> Barthel Index; 
> Functional Independence Measurement (FIM); 
> Glasgow Outcome Scale; 
> Health Survey SF-36TM & 9-12TM. 
În accepțiunea actuală, planul de recuperare neuro-motrică se dezvoltă 
atât pe direcţii convenţionale, cât şi noi, moderne. 
Terapia convenţională apelează la posturare, exerciții pentru ROM (pasive, 
active), exerciţii de stretching, pentru forță, pentru coordonare. Practica clinică 
adesea încorporează elemente sau secvențe din diverse metode (Rood, 


Brunngstrom, Bobat, Knott şi Voss) care răspund necesităţilor bolnavului” *1*. 


a. Terapia posturală şi de reconsiderare motorie în faza flască a AVC 

Debutul hemiplegiei este, de obicei, brusc, cu sau fără comă, cu 
instalarea în primă fază a paraliziei de tip flasc. Aspectul clinic este variabil, în 
relaţie cu localizarea şi aria leziunii cerebrale, cu resursele anterioare ale 
bolnavului, cu tipul atacului (intens, brutal, lent). 

Prevenirea instalării redorilor articulare şi a contracturii musculare se 
face prin posturarea corectă, în poziţie funcțională a membrelor. Membrul 
superior va fi menţinut cu brațul în abductie la 45-60 grade (eventual cu pernă 
în axilă), antebraţul în flexie lejeră pe brat sau în extensie, semipronatie, 
pumnul în uşoară extensie, degetele în semiflexie şi policele în abductie (prin 
aplicarea unei atele simple). Membrul inferior va fi posturat în extensie, 
susţinut lateral extern cu săculeţi de nisip sau cu pătură făcută sul, pentru a se 
evita rotația. Genunchiul va fi în extensie, iar piciorul în unghi drept pe gambă, 
fapt ce se obţine prin utilizarea fie a unei atele capitonate (pentru prevenirea 
compresiunilor sau leziunilor tegumentare), fie a unei planşete plasată la 
marginea patului pe care se sprijină piciorul cu toată planta **. 

Se ataşează tratamentului postural, kinetoterapia pasivă ce joacă rol 
principal în menţinerea supletei articulare şi elasticitatii tendino-musculare. 

Mobilizările pasive se efectuează pe întreaga amplitudine de mişcare. 
Apariţia durerii în special la nivelul umărului limitează cursa mişcării; de aceea 
se preferă mobilizarea articulară mai limitată, dar eficientă. Pentru membrul 
superior, metoda de conservare a amplitudinii articulare este mobilizarea auto- 
pasivă, care se repetă de mai multe ori pe zi. Bolnavul este încă învăţat să țină 
mâna plegică sub cap, în timpul repausului în decubitul dorsal, pentru 
prevenirea limitării mobilităţii umărului pentru mişcările de abductie şi rotaţie 
externă (în general cele mai afectate). Concomitent cu mobilizarea pasivă, se 
aplică stimulare tactilă şi proprioceptivă, făcându-se apel la resursele tehnicilor 
de facilitare neuroproprioceptivă. În acest sens, se aplică un tapotament al 
muşchilor, asociat cu presiuni uşoare, compresiuni articulare cu alternanță 
rapidă. 

Pentru membrul inferior, kinetoterapia pasivă va contracara tendinţa la 
rotație externă, flexie şi adductie a şoldului, flexie a genunchiului şi flexie a 
plantei, angajându- se mişcările pasive de abductie, extensie şi rotaţie internă a 
şoldului, extensia genunchiului şi dorsiflexia piciorului (pentru a preîntâmpina 
retractia tendonului achilian). 


i recuperare medicală specială 
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b. Terapia posturală la nivelul membrului superior, în faza spastică a AVC 

Reeducarea funcțională a membrului superior debutează precoce, încă 
din faza acută, cu posturarea corectă a brațului, cu mobilizări pasive sau pasivo- 
active ale umărului (abductie şi rotaţie externă, într-un ritm lent); în cazul unei 
subluxatii se recomandă purtarea unei „chingi” speciale de susținere a umărului. 


16, 23, 63, un prim 


Obiectivul major îl constituie combaterea spasticității 
pas constă în adoptarea de pozitii reflex inhibitorii ce se realizează prin 
schimbarea poziției punctelor cheie: gât, coloana vertebrală, centura scapulară, 
degetele mâinilor. 

În ortostatism, spasticitatea membrului superior este mai accentuată; 
de aceea din decubit, este indicat ca bolnavul să-l mobilizeze pe toată 
amplitudinea articulară; se utilizează, deci, clinostatismul ca suport în 
diminuarea stării spastice şi menținerea mobilității articulare. În situaţiile cu 
deficit şi spasticitate mai redusă (hemipareză) pentru recuperarea umărului se 
promovează diagonalele Kabat | şi II. 

Pentru un membru superior spastic, tendinţa patologică este de a fixa 
cotul în flexie şi pronatie; pentru combaterea poziţiei vicioase se indică exerciţii 
active analitice din poziții reflex inhibitorii; în cadrul schemelor reflex-inhibitorii 
a spasticitatii flexorilor trunchiului şi braţelor, se foloseşte extensia gâtului şi 
coloanei, rotația externă a braţului cu cotul extins, extensia pumnului sau 
supinatie cu abductie a policelui. În situația unei spasticitati accentuate şi 
deficit sever al extensorilor, se aşază bolnavul cu trunchiul în anteflexie 
(reflexul extensor cvadruped Brain), prin care se obține extensia activă a 
membrului superior hemiplegic. 

Hemiplegicul prezintă un deficit complex la nivelul pumnului şi mâinii, 
deficit ce asociază ineficienta motorie a grupelor intrinseci şi a extensorilor cu 
sincineziile; dezechilibrul funcţional sever antrenează flexia pumnului şi a 
degetelor, flexia şi adductia policelui. Aceasta atitudine va genera redoare 
articulară dureroasă ce agravează spasticitatea şi conduce, în final, la instalarea 
retractiilor musculo-tendinoase. 

Mâna hemiplegica necesită o atenţie specială; are nevoie de posturare 
pe o atelă care menţine pumnul uşor extins, degetele în extensie si abductie, 
policele în abductie şi opoziție; se mai pot indica posturile seriate, pentru 
menţinerea câştigului de amplitudine, posturile anti-declive în eşarfă, pentru 
combaterea edemului, şi posturile preventive pentru apariţia deformărilor, pe 


orteze de corecție; posturile facilitatorii se utilizează pentru creşterea 
mobilității?* °°. 
În condiţiile cu prognostic funcțional sever, scopul recuperării este 
folosirea mâinii ca un sprijin grosier. 
Stimularea musculaturii extensoare se promovează prin metode de 
facilitare, în special cele ce folosesc schimbările de poziţie (Bobath): 
> ridicarea la verticală sau la un anumit unghi a membrului 
superior; 
> abductia pasivă forţată a policeului; 
> în decubit ventral, repausul mâinii pe regiunea lombară; 
> flexia pumnului. 
Reeducarea extensiei pumnului şi a degetelor utilizează tehnica 
positional feed-back stimulation training — PFST, ce asociază bio-feedback-ul cu 
stimularea electrică concomitentă şi desfăşurare audio-vizuală proporțională cu 


poziția pumnului ** ®. 


c. Posturarea la nivelul membrului inferior în faza spastică a AVC 

Membrul inferior hemiplegic adoptă atitudinea caracteristică feno- 
menului spastic. Şoldul înregistrează creşterea spasticitatii pe extensori, 
adductori şi rotatori externi, proces ce se asociază cu insuficiența psoas- 
iliacului, abductorilor, rotatorilor interni. 

În recuperare, şoldul este un punct de control, alături de coloana 
vertebrală şi umăr. În acest stadiu spastic sunt indicate scheme de mişcare 
reflex-inhibitorii, ce inhibă reacţiile posturale anormale şi facilitează mişcările 


active automate şi voluntare!3€ 


. De fapt, regiunea este partea principală a 
schemelor reflex-inhibitorii a spasticitatii pe extensorii sau flexorii membrelor 
inferioare, prin adductie, rotație externă şi extensie de şold şi genunchi. 

Tehnica se desfăşoară din decubitul dorsal, cu şoldul uşor flectat, 
genunchiul aşezat pe o pernă, cu saci de nisip lateral (pentru a preveni rotația 
externă) sau din decubitul lateral pe partea sănătoasă — cu flexia uşoară a 
şoldului bolnav, sau din decubitul lateral pe partea paralizată. De la poziţia de 
decubit cu şoldurile şi genunchii flectati, se va trece la poziţia de „pod”, pentru 
antrenarea stabilității membrului inferior ”. 

Strategia terapeutică programează şi mobilizări pasive, pasivo-active 
(predominent pe flexie şi abductie); în cazul spasticitatii adductorilor, se 
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foloseşte o pernă din material spongios. În cursul recuperării deficitul se 
ameliorează şi primii muşchi ce îşi recapătă controlul voluntar sunt abductorii şi 
fesierul mare. 

Pentru controlul mişcărilor de abductie-adductie şi rotaţie internă- 
externă, se foloseşte banda pelvină. 

La nivelul genunchiului, spasticitatea cvadricepsului este concomitentă 
cu a adductorilor coapsei, deficitul motor fiind înregistrat pe flexori. Pentru 
corectarea deviatiilor genunchiului în var, în valg sau recurvatum se folosesc 
orteze de genunchi supracondiliene, din plastic, ce sunt aplicate proximal, la 3 
cm deasupra rotulei şi distal la 7 cm deasupra maleolei tibiale. Contra- 
rezistența posterioară se aplică pe regiunea poplitee, astfel încât, să nu se 
limiteze flexia genunchiului în timpul mersului şi a poziției aşezat; această 
orteză ameliorează şi stabilitatea laterală a genunchiului. 

Pentru prevenirea retracturii ischiogambierilor, un real beneficiu o are 
folosirea stretching-ului pasiv 2%. 

La nivelul piciorului, spasticitatea cuprinde flexorii plantari şi supinatori 
(picior var-equin), deficitul muscular înregistrându-se la nivelul dorsi- 
flexorilor*?. În cazul bolnavilor cu hemipareză spastică la care s-a dezvoltat 
retractura tricepsului sural, rezistenţa la întinderea pasivă a acestuia apare la 
110-120 grade (fata de 70 grade, cum este normal). Există un prag al lungimii 
muşchiului peste care orice încercare de întindere suplimentară întâmpină o 
rezistenţă foarte mare, prag determinat de scurtarea fibrei musculare (prin 
modificări structurale sau prin neutralizarea muşchiului). Yan şi Hui-Chan (2005) 
au demonstrat efectul stimulării electrice funcţionale (FES), aplicată 30 minute, 
5 zile/săptămână, 3 săptămâni, pe scăderea scorului spasticitatii, îmbunătăţirea 
semnificativă a dorsi-flexorilor gleznei, creşterea EMG la agonişti şi reducerea 
emg în co-contractia grupului cu FES 245065. 

Adductorii coapsei si ischio-gambierii reprezintă, alături de tricepsul 
sural, muşchii cei mai susceptibili de a dezvolta retracturi la bolnavii spastici, cu 
instalarea ireversibilă de posturi vicioase. Pentru asuplizarea tricepsului sural, 
se recurge la tehnica stretching-ului. 

Ortezele folosite în reeducarea piciorului sunt: 

> orteza posterioară gleznă-picior, folosită în paralizia dorsi- 
flexorilor, când există stabilitatea medio-laterală a piciorului în 
ortostatism, gradul spasticitatii redus, stabilitatea genunchiului 


ă 


şi şoldului, lipsa edemului la nivelul piciorului; orteza se fixează 
pe fața posterioară a gambei la 5 cm sub capul peroneului şi la 


ă specia 


6 mm de capul metatarsienelor; 

> orteza spirală gleznă-picior este utilizată în cazul deficitului de 
contracție a complexului gleznă-picior, de tip flasc sau cu o 
spasticitate moderată a antagonistilor, în caz de instabilitate 
medio-laterală a piciorului; 

> orteza semi-spirală gleznă-picior se foloseşte în cazul deficitul 
muscular al dorsi-flexorilor şi eversorilor, cu deviația piciorului 
în var-equin, în lipsa spasticitatii tricepsului sural, în prezența 
instabilității medio-laterale a piciorului; 

> orteza solidă gleznă-picior se foloseşte în prezența spasticitatii 
tricepsului sural, cu deformarea piciorului în var-equin, deficit 
de contracție a dorsi-flexorilor şi a flexorilor plantari, extensia 


activă a genunchiului, durere la mobilizarea gleznei iz A 
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Bolnavii care-şi pot mobiliza voluntar membrul inferior în întregime 
într-o sinergie parţială de flexie şi extensie şi nu pot controla voluntar o 
articulaţie izolată, vor fi introduşi în pattern-urile sinergice ce facilitează 
mobilizarea izolată a unei articulaţii (diagonalele Kabat pentru membrele 
inferioare). 

Alte terapii ce îmbunătăţesc funcţionalitatea hemiplegicului 19: 181985 
> emg bio-feedback; 
> FES; 


> constrângere indusă (forțarea pacientului să folosească 


membrul deficient). 

Influența tehnologiilor moderne în domeniul neuro-reabilitării este 
foate importantă creându-se astăzi perspective spectaculoase. Astfel, sunt deja 
în practică: 
stimularea magnetică trans-craniană; 
stimularea corticală; 

Brain Computer interfaces; 


VV VV 


reabilitarea virtuală; 
> Partial Body Weight Suppotted trademill training. 
Prin aceste interventii, neuro-deficientul post stroke va fi asistat 
robotic. 
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Neuro-reabilitarea post stroke este un complex de maximă importanţă, 
al cărui succes depinde de vârsta pacientului, de tipul de stroke, de co- 
morbiditati, localizarea leziunii, antrenamentul fizic, suportul familiei, 
momentul introducerii, organizarea sistemului reeducational. Statusul cardiac, 


sub raportul patologiei şi, mai ales, a antrenamentului trebuie să fie mereu în 


atenţia echipei de management 141%. 
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V. 5. Patologia din sfera orală şi maxilo-facială 


Durerea oro-facială, fenomen complex ce ocupă un loc principal (ca 
frecvenţă şi intensitate) în ierarhia tipurilor de durere (10-50% din populatiei, 
Agostini, 2005), a devenit o preocupare şi chiar o provocare în lumea ştiinţifică 
a ultimilor ani. 
Ea are origini multiple, cele obişnuite fiind: dentară, sinusală, otică, 
cervicală (durerea referită), neurologică, viscerală (cardiacă), psihică şi a 
aparatului temporo-mandibular. 
Durerea generată la nivelul complexului masticator (muşchi, articulaţie, 
nerv) exprimă un grup heterogen de probleme patologice ce crează disconfort 
şi chiar invaliditate, interferă calitatea vieţii subiectului, impunând un 
diagnostic corect, precoce şi o monitorizare terapeutică orientată. 
Angajarea unor mecanisme care au efect antialgic, antiinflamator, 
decontracturant, relaxant, de reechilibrale locală şi segmentară (la nivelul 
extremității cefalice) sunt argumente esenţiale de utilizare a factorilor fizici în 
patologia orală şi maxilo-facială. 
Dezideratele actuale ale fizioterapiei se îndreaptă spre tratamentul 
fenomenelor patologice extra-orale şi intra-orale precum "11: 
> sindrom disfuncțional temporo-mandibular (Temporo-mandi- 
bular Disorders, TMD) - artrite, artroze, afecţiuni discale ale 
articulației temporo-mandibulare (ATM); 

> fenomene inflamatorii parodontale, gingivale, periostale, gan- 
glionare; 

> recuperarea disfunctiilor generate de nervii faciali; 

> afecţiuni bucale (herpes, aftoză, ulceratii cronice, stomatite) 

> tratamentul sindroamelor algice de diferite etiologii (nevralgii 
trigeminale, dureri faciale atipice, dureri dentare, post-operator 
sau post-traumatic). 


Sindromul disfunctional temporo-mandibular / Temporo-mandibular 

Disorders 

Condiţiile patologice cunoscute sub numele de TMD sunt expresia 
leziunilor şi/sau a disfunctiilor prezente la nivelul componentelor sistemului 
temporo-mandibular °. 


ă 


ă special 
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Articulația temporo-mandibulară este o structură ce articulează 
mandibula cu baza craniului şi, ca orice altă entitate mobilă a sistemului 
scheletal, poate prezenta probleme osoase, cartilaginoase, ligamentare şi 
musculare; vasele sanghine şi fibrele nervoase peri-articulare pot fi şi ele 
implicate, fiind răspunzătoare de apariţia unor aspecte clinice şi disfunctionale. 

ATM are caractere anatomo-fiziologice speciale ce o diferenţiază de 
celelalte entități dinamice ale scheletului favorizând astfel, apariţia unor 
manifestări patologice particulare. Principalele elemente sunt: prezenţa în 
alcătuirea sa a discului, o formaţiune de tip fibro-cartilaginos care se inseră pe 
musculatura adiacentă; artro-cinematica este de tip rotaţie şi translație, 
dependentă de mişcarea din articulația opusă; articulaţia concurează şi la 
elaborarea unor acte fiziologice importante precum: fonatia, masticatia, 
deglutitia. Situarea sa în sistemul oral şi maxilo-facial o raportează şi la parametrii 
acestuia, ATM fiind obligată să păstreze armonia lucrativă intrinsecă dar şi 
extrinsecă (dinţi, gingie, os alveolar, muşchi masticatori, coloana cervicală). 

Pentru a exprima unele aspecte cronice din problematica regiunii, cel 
mai utilizat termen în urmă cu 3-4 decade a fost de sindrom disfunctional al 
ATM, entitate ce definea o durere musculo-scheletală însoţită de disfunctia 
sistemului masticator, agravată de mişcările mandibulei, independentă de 
bolile dentare şi ale cavității bucale. Disfunctia temporo-mandibulară (după 
Burlibaşa) este o “afecțiune frecventă, poli-simptomatică, uneori chiar 
invalidantă, un defect de adaptare a structurilor articulare la o serie de 
tulburări ocluzale sau mişcări parafunctionale”. 

Termenul de Sindrom disfunctional temporomandibular/Temporoman- 
dibular Disorders (TMD) este astăzi, cel mai vehiculat nume pentru a defini 
fenomenele algice cronice şi disfunctionale din sistemul oral şi maxilo-facial 
legate de aparatul masticator (articulație, muşchi, ligamente, nervi); este necesar 
ca termenul să fie privit şi înţeles ca unul colectiv, care adună sub aceeaşi 
umbrelă un număr de probleme patologice. Denumirea actuală este sinonimă cu 
altele folosite anterior precum: artro-mialgie facială (facial arthromyalgia), 
sindromul mio-fascial dureros şi disfunctional (myofascial pain dysfunction 
syndrome), sindromul disfunctional dureros al masticatorilor (masticatory pain 
dysfunction), sindromul temporo-mandibular dureros şi disfunctional al 
articulației temporo-mandibulare (temporo-mandibular joint pain dysfunction 
syndrome), afectare stomatognatică (stomatognathic disorders), sindromul 
articulației temporo-mandibulare (temporo-mandibular joint syndrome). 


Aşadar, TMD este un termen global care include un număr de entităţi 
cu etiologie multiplă a căror simptomatologie îşi are originea în componentele 
articulare sau extra-articulare ale sistemului; anomaliile musculare şi 
ligamentare, deranjamentele discale şi leziunile structurilor articulare sunt 
cauzele cel mai frecvent evidenţiate + î. Cercetători ca Shibuya Y, Voog U, Zarb 
P şi alții, în ultima perioadă, au încercat nu numai definirea şi delimitarea 
sindromului dar au şi formulat criteriile de diagnostic pentru sub-tipurile de 
TMD precum şi orientări terapeutice. 


Tabelul XVII 


Cauzele TMD 


leziunile traumatice severe (fracturi, luxatii); 
malocluzia; 

tratamentele ortodontice; 

obiceiuri, gum chewing; 

artrita, artroza ATM; 

bruxismul; 

stress-ul fizic şi emoţional; 


fF FF FF £ 


factorii posturali din regiunea superioară a trunchiului şi capului; 


Tabelul XVIII 


Clasificarea TMD 


+ Origine articulară 

> deranjament intern; 

> procese inflamatorii (OA, PR, guta, SA, AP, infecţii ); 
+ Origine musculară 

> mialgia; 

> sindrom mio-fascial; 


Diagnosticul pozitiv al afecțiunii se bazează (nu există simptome şi 
semne specifice) pe istoricul medical şi dentar, pe identificarea factorilor 
traumatici, sociali, stil de viaţă, pe măsurarea durerii prin intermediul unor 
chestionare şi diagrame (Index Helkimo si Fonseca, Index craniomandibular 
Dworkin, Index temporomandibular), pe examinarea fizică extra- si intra-orala si 
pe explorarea paraclinica. 
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Simptome şi semne clinice? ê 
> durere persistentă sau intermitentă în aria pre-auriculară sau a 
muşchilor masticatori (se urmăreşte ritmul, intensitatea, 
iradierea, progresia); 
> zgomote în urechi în timpul mobilizării mandibulei; 
> limitarea ROM mandibulare (normal distanţa intercuspidală 
este de 48-52 mm, mişcarea laterală este de 10mm); 
> dificultati/ asimetrie în deschiderea gurii; 
> durere la activitatea de sugere; 
> scrâşnitul dinţilor. 
Simptomele asociate pot fi: cefaleea, migrena, durerea facială şi 
cervicală posterioară, la nivelul urechii sau umărului, anxietatea. 
Examenul fizic oral şi extra-oral (cranio-facial şi al coloanei cervicale) se 
realizează prin: 


> palparea articulației temporo-mandibulare (pre-auricular, 1-2 
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cm anterior de tragus şi/sau în conductul auditiv extern); 

> palparea se execută bilateral cu gura deschisă şi închisă; 

> palparea musculaturii masticatorii, maseter, temporal, pterigoi- 
dian medial şi lateral; 

> aprecierea mandibular range of motion (amplitudine, simetrie, 
deviații); 


examenul vestibulului bucal maxilar şi mandibular; 
examenul unităţilor odonto-parodontale; 
examenul ocluziei dentare; 


VV VV 


examenul coloanei cervicale, fiind demonstrata relatia coloanei 
cervicale cu ATM (Solow, Tallgren, Manns, Gonzales); pozitia de 
extensie a capului creşte tensiunea in muşchii masticatori şi 


influențează contactul ocluzal. 


Examenul paraclinic 

Radiografia convenţională (are aport insuficient), ortopanradiografia 
cone beam, ecografia, CT, RM sunt capabile să identifice leziunile meniscale şi 
cauzele acestora, anomaliile de localizare, morfologie, mişcare. 

Analiza cantitativă a fenomenului ocluzal şi cefalometria Delaire 
contribuie la identificarea morfotipului craniofacial. 


Diagnosticul artroscopic se utilizează doar la pacienţii non-responderi la 
tratamentul conservator. 


Tabelul XIX 


Diagnosticul diferenţial al TMD (red flags) 


“+ fracturi dentare; 
+ suferinţe radiculare; 
“+ pierdere de os alveolar; 


+ boală periodontală; 

+ cefaleea, migrena de alte etiologii; 
+ infecţii otice; 

+ nevralgia de trigemen; 


În ultimele două decade, importanta dezvoltare a imagisticii a condus la 
o mai bună înţelegere a fenomenelor morfo-patologice şi disfunctionale zonale; 
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s-au clarificat şi clasificat în primul rând problemele legate de: 
> discul ATM (s-au indentificat formele de deplasare/ disk 
displacement acompaniate de structuri osoase normale sau 
degenerate); 
> patologia de tip reumatismal a ATM (artrite şi artroze); 


> suferinţele musculare (muscle disorders): TMD poate fi 
rezultatul unei manifestări primare de la nivel muscular sau 
secundară sindroamelor dureroase cronice localizate (de tip 
mio-fascial) sau generalizate (de tip fibromialgie). 


Patologia discului 

Termenul de deranjamet intern al discului, sinonim cu cel de disk 
displacement, defineşte o relaţie anormală a discului articular cu condilul 
mandibular, cu fosa sau eminenta articulară © ’. 

Discul ATM are proprietăți fizice şi biomecanice particulare ce il 
definesc ca un stress absorber, stress distribuitor şi efector vâscoelastic. El este 
alcatuit din fibre de colagen, glucozaminoglicani si elastina. Stress-ul mecanic 
excesiv sau dezechilibrul biomecanic al componentelor articulare genereaza 
modificări ale compoziţiei chimice şi biologice, ceea ce conduce la perforarea, 
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îngroşarea şi/ sau deplasarea discului, deformarea condilului şi apariția 
fenomenelor degenerative. 

Deplasarea discului (DD), entitate denumită şi deranjament intern (dar 
incorect) este, aşadar, o entitate a TMD. Etiologia este încă neclară. Numeroase 
investigaţii au descoperit implicarea factorilor ocluzali, ortodontici şi para- 
funcționali. Se consideră că traumatismul direct, cu leziuni ale mandibulei sau 
indirect, de exemplu, secundar mişcărilor de flexie-extensie ale coloanei, au rol 
cauzal important ’. 

Diagnosticul este susținut paraclinic de o serie de metode între care se 
numără examenul radiologic, artroscopic, artrografic şi tomografic. Sonografia 
are un grad crescut de sensibilitate, iar RM evidențiază uşor poziția discului si 
oferă informații consistente. 

Traditional, afecțiunea este progresivă, cu o evoluţie în patru stadii: 
deplasarea discului cu reducere, deplasare cu reducere şi blocaj (locking) 
intermitent, deplasare discală fără reducere, deplasare discală fără reducere şi 
perforatie sau cu degenerare articulară (posterior attachment tissue) 7 *. 

Farrar estimează că circa 25% din populaţia generală are această 
afecţiune; atitudinea terapeutică iniţială este conservatoare, iar în condiţii de 
eşec se aplică tehnici chirurgicale de tip meniscectomie, repozitionare discală şi 
condilotomie. 


Patologia muschilor masticatori 

Muschii afectați în cadrul TMD sunt temporalul (fascicul anterior, 
mijlociu şi posterior), maseterul, pterigoidianul intern şi extern. Patologia 
musculară se exprimă prin algii, contractură, limitarea mobilităţii mandibulare, 
mai ales în contextul sindroamelor mio-fasciale sau miozitice. Punctele 
dureroase ce se pot evidenția spontan sau provocat sunt: originea maseterului, 
corpul maseterului, cele trei fascicule ale temporalului, regiunea posterioară a 
mandibulei, regiunea submandibulară, fata internă a unghiului mandibulei 
pentru pterigoidianul intern. Este important a dimensiona în acest cadru 
intensitatea, tipul, localizarea, iradierea durerii, relația acesteia cu dizabilitatea, 
prezența depresiei, dar şi evoluția unor procese generale nespecifice de tipul 
insomniei, fatigabilitatii, etc. Asocierea durerilor maseterine, temporale şi 
submandibulare este considerată un fenomen patognomonic pentru tulburările 
de ocluzie (Burlibaşa). 


În patologia țesutului moale sindromul mio-fascial este cunoscut ca o 
manifestare dureroasă cronică, regională, însoţită de afectarea mobilităţii 
segmentului, de disconfort fizic şi scăderea capacităţii de muncă; sindromul 
miofascial se caracterizează prin prezența unor puncte trigger active; sindromul 
realizat de muşchii masticatori poate fi încadrat după NIDCR (Dental and 
Craniofacial Research) acestei entități. Durerea spontană şi cea declanşată la 
palparea muschilor maseteri, temporali şi/ sau pterigoidieni, malocluzia şi 
sensibilitatea la palparea ATM pot apare şi în cadrul unui sindrom miofascial 
primar, în care punctele trigger sunt stimulate de activitatea musculară sau pot 
fi secundare, unui proces inflamator al planurilor profunde, unei modificări de 
structură internă a ATM sau unei artrite. Examenul IRM al regiunii poate 
detecta toate aceste aspecte 7%. 

Sindromul dureros al muşchilor masticatori poate fi generat şi în 
condiţiile fibromialgiei, afecţiune sistemică cu prevalenta crescută, ce se 
caracterizează prin durere cronică musculo-scheletală care apare într-o 
configuraţie clinică specială, definită de insomnie, fatigabilitate cronică, colon 
iritabil, etc. 

Sindromul Costen. Distanţa verticală dintre cele două maxilare scade în 
cazul pierderii sau abraziunii exagerate a dinţilor laterali. Presiunile exercitate 
de contracția muşchilor ridicători ai mandibulei în loc să se transmită la 
arcadele dentare se transmit la meniscul articular, traumatizându-l. Clinic se 
constată cefalee la nivelul vertexului şi zonei occipitale, durere în zona 
posterioară a urechii, în cavitatea bucală şi limbă; durerile îşi au originea la 


nivelul meniscului articular. Costen % 


mai semnalează prezenţa vertijului, a 
acufenelor, a surdităţii şi tulburărilor de echilibru. Sindromul Costen se 
întâlneşte cu predilecție la persoanele mai în vârstă. Tratamentul constă din 


normalizarea ocluziei şi infiltratii perifasciale cu novocaină 1%. 


Artrita. Artroza 

Procesele patologice de la nivelul ATM, generatoare de durere şi disfunctie 
mandibulară frecvent întâlnite sunt de tip degenerativ şi inflamator, artrozele şi 
respectiv artritele. Reumatismele inflamatorii cronice, PR, SA, APs şi altele au 
adesea exprimate în tabloul clinic la debut sau pe parcursul evoluției manifestări 
inflamatorii localizate ATM. Clinic simptomele şi semnele pot fi ondulante, cu 
perioade de acutizare şi ameliorare, iar anatomopatologic se remarcă pattern- ul 
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caracteristic al fiecărei maladii, evenimente de tip distructiv (geode, eroziuni, pe 
ambele versante articulare, în PR, APs) sau productive (SA, APs). 

În bolile inflamatorii cronice simptomul principal al artritei este durerea 
cu ritm inflamator, însoţită de redoare si de disfunctie mandibulară. Durerea 
percepută la nivelul articulației şi/ sau a muschilor masticatori este agravată de 
masticatie, fonație, sau de alte situaţii ce includ mobilizarea mandibulei. 
Durerea iradiază (cel mai frecvent facial, cervical anterior şi/ sau posterior) şi se 
acompaniază de limitarea mobilității mandibulei (coborâre, excursii laterale), 
contractură musculară, zgomote articulare precum: clicking (pocnitura), 
popping (pocnitură scurtă), grating (scârţâit), sau crepitus (crepitatii). Frecvent 
întâlnim şi o serie de semne nespecifice între care cefaleea si tinnitus-ul. 

Atitudinea terapeutică este complexă şi include măsuri educaţionale, 
comportamentale, farmacologice, mecanice, terapie ocluzală şi proceduri 
chirurgicale. 

Artroza/ osteoarthritis este una din cele mai frecvente maladii; are o 
etiologie multifactorială ce include elemente de ordin general şi local, evoluție 
cronică şi un pronunţat caracter dizabilitant; poate afecta orice articulaţie 
mobilă, dar localizarile cele mai întâlnite sunt articulațiile mici ale mâinilor, ale 
coloanei vertebrale, ale genunchilor. Afectarea degenerativă a ATM are o 
incidență estimată la cadavru de 40-60% (Macalister); şi la acest nivel se 
remarcă particularitatea disociatiei radio- clinice. 

Procesul patologic evoluează mai ales bilateral, iar factorul mecanic are 
rol principal. Artroza interceptează mai întâi relaţia disc-condil ca apoi să 
determine modificări de structură a tuturor componentelor articulare. 

Alte manifestări în cadrul TMD 

Studiile epidemiologice au arătat că reducerea stabilităţii, vertijul şi alte 
semne otoneurologice sunt frecvent prezente în cadrul manifestărilor clinice a 
acestor pacienţi, sugerându-se că TMD poate produce modificări posturale şi de 
locomotie prin inducerea unor perturbări în reflexele vestibulo- spinale. 
Aceasta ipoteză este susținută şi de experimentele recente care au evidenţiat 
că proprioceptia, analizatorul vizual şi vestibular şi organele interne 
interacționează, fapt ce contribuie la stabilitatea posturală; de asemenea, a fost 
demonstrat că semnalele vestibulare şi input-ul proprioceptiv de la nivelul 
regiunii cervicale merg nu numai spre SNC ci şi spre nucleii cervicali centrali, 
unde ajung şi semnalele senzitive de la ATM prin nuclei trigeminali. 


ă 


De asemenea, există studii care au menţionat relaţia strânsă dintre 


TMD - postura ortostatică - poziţia anormală a umerilor şi pelvisului precum şi 


ă specia 


relația cu malocluzia, cu proiecția anterioară a capului şi cu atitudinea 
trunchiului. 


Managementul TMD 
Tratamentul pacienţilor cu TMD este asemănător cu cel al bonavilor cu 
tulburări ortopedice sau cu boli reumatismale. Obişnuit, conduita terapeutică 
este conservatoare şi doar în cazurile dificile se apelează la tehnici de 
debridare, lavaj, artrocenteză, artrotomie sau chirurgie reconstructivă. Iniţial, 
Weinberg *!! a împărţit resursele terapeutice în trei categorii: 
> terapie paleativă; 
> terapie cauzativă; 
> terapie adjunvanta; 


> ulterior autorii au mai adăugat o categorie, terapia radicală. 
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Strategia debutează cu informarea pacientului asupra problemelor sale 
de patologie şi educaţia în sensul unui program self-care dirijat spre **: 
> eliminarea condiţiilor determinante şi a celor comportamentale 
(gumă de mestecat, bruxism, etc); 


> eliminarea activităţilor dento-maxilare stresante (spart nuci, 


oase); 

> evitarea mişcărilor mandibulare extreme; 

> introducerea de perioade de repaus mandibular; 

> susţinerea unui tratament ortodontic (purtarea de aparate). 

Controlul durerii 

> mijloace medicamentoase (AINS, doze mici de anxiolitice, 
decontracturante, glicozaminoglicani şi condroitin sulfat); 

> mijloace fizioterapice (variate forme şi modalităţi): diatermie, 
ultrasunete, laser, aplicaţii de termoterapie (cald şi rece); 

> terapie intraorală, folosirea gutierelor şi a interceptoarelor 
ocluzale (intraoral appliances) pe o perioadă de 10-14 zile, până 
ce se obţine o relaxare musculară optimă; 

> modificarea consistentei dietei. 
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Afectiuni bucale (afecţiuni veziculo-buloase, ulcerative, inflamatorii) 

Afectiunii virale veziculo-buloase 

Infectarea cu virusul herpetic este deosebit de frecventa; conform 
statisticilor, aproximativ 70-80 % din populaţie este purtătoare de virus. Există 
mai multe tipuri de virusuri herpetice, dintre acestea doar HSV-1 (herpes 
simplex virus 1) şi varicela zoster, pot determina diferite leziuni la nivelul 
mucoasei bucale. 

> HSV-1 determină gingivo-stomatita herpetică şi herpesul 
recidivant (localizat la nivelul buzelor); 
> Varicela zoster determină varicela şi herpesul zoster. 

Gingivo-stomatita herpetică afectează copii de 1-5 ani. Afectiunea 
debutează cu febră şi disfagie, leziunile veziculoase apar după 2-3 zile; mucoasa 
gingivală, palatină, jugală, linguală, amigdaliană este edematiata, tumefiata 
acoperită cu vezicule izolate sau grupate în buchet. Vindecarea leziunilor apare 
după 8-15 zile. 

Stomatita herpetică apare la adulți, veziculele sunt localizate la nivelul 
palatului dur şi pe gingia fixă; vindecare apare după 5-7 zile. 

Herpesul labial. Principalele simptome ce apar la început sunt senzația 
de arsură şi înţepăturile. Ulterior apar mici vezicule grupate în buchet, pe un 
fond roşu, care sunt dureroase. Leziunile pot fi localizate la nivelul buzei 
(superioare sau inferioare) şi mucoasei bucale sau se pot extinde în sus spre 
tegumentul nasului. De obicei episodul durează între 7 şi 10 zile. 

Varicela zoster. Infecția primară se manifestă în special la copii sub 10 
ani, foarte rar la adult, printr-o erupție veziculo-pustuloasă ce interesează 
trunchiul, fata, craniul şi extremităţile. Leziunile orale sunt frecvent localizate la 
nivelul palatului dur, buze, limbă, mucoasa jugală. 

Herpes zoster este o boală infecto-contagioasă, determinată de 
reactivarea virusului varicelo-zosterian. Afectiunea se caracterizează prin 
inflamatia unuia sau mai multor ganglioni şi a rădăcinilor nervoase senzitive 
respective, iar clinic printr-o erupție eritemato-veziculoasă ce este însoțită de 
dureri vii. Evoluţia zonei zoster durează între 2 şi 4 săptămâni, până la 
vindecarea leziunilor cutanate. Manifestările orale pot apare prin interesarea 
nervului trigemen (ramurile maxilar, mandibular). Schema terapeutică reţine: 

> tratamentul medicamentos: analgezice,  anti-inflamatorii, 
sedative, anti-virale (Acyclovir); 


> laser terapeutic (Low Level Laser Therapy) ce se aplică până la 
dispariția simptomelor, de obicei timp de 2-3 zile. 
Leziuni ulcerative 
Aftele bucale. Aftele sunt leziuni ulcerative localizate frecvent la nivelul 
cavității bucale (mucoasa labială, jugală, vestibul oral, fata ventrală a limbii), cu o 
incidenţă crescută în rândul populaţiei (aproximativ 70%). Apar mai frecvent la 
adulţi (decada a doua, a treia), etiologia fiind multi-factorială. Leziunea apare sub 
forma unei macule eritematoase dureroase, care se ulcerează în 24-48 ore. 
Tratamentul constă din: 
> badijonări cu violet de gentana 1%, xilină 2%; 
> spălături bucale cu soluții antiseptice, alcaline; 
> LLLT (efect analgetic, prelungind perioada între remisiuni). 
Ulceratiile mecanice pot fi determinate de o gamă largă de factori 
printre care: muşcarea accidentală a obrazului, resturi radiculare, malpozitii 
dentare, lucrări protetice totale sau parţiale, în etapa de adaptare imediată, 


croşetele protezelor parţiale, lezarea accidentală a mucoasei orale în timpul 
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manoperelor cu frezele prin deraparea instrumentelor, etc. 
Se recomandă folosirea LLLT deoarece acesta accelerează vindecarea şi 
reduce durerea. 


Sindroamele algice în teritoriul oro-maxilo-facial 
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Sindroamele algice sunt de diferite etiologii: nevralgii trigeminale, 
dureri faciale atipice, dureri dentare, post-operator sau post-traumatic. 

Durerea dento-parodontală 

Durerea dento-parodontală reprezintă motivul cel mai frecvent de 
prezentare al pacienţilor la cabinetul stomatologic. În funcţie de cauza 
determinantă, durerea poate varia de la disconfort, sensibilitate, durere uşoară, 
discretă, la durere violentă. Printre cauzele durerilor dentare putem enumera: 
caria dentară (caria profundă, caria radiculară), leziunile pulpare acute (pulpită, 
parodontită apicală), hipersensibilitatea dentinară, traumatismele dentare 
(luxatii, fracturi), afecțiunile gingivale (gingivite, parodontite). 

Durerea musculară 

Durerea de origine musculară este descrisă în cadrul TMD. 

Durerea osoasă 

Durerea osoasă poate avea originea la nivelul osului, periostului, 


ligamentelor, muşchilor. Cauza acestor dureri o constituie procesele patologice 


osoase traumatice (fracturi ale oaselor maxilare şi mandibulare), inflamatorii 
(alveolite, periostite, osteite, osteomielite) sau tumorale (tumori benigne, maligne). 
Durerea acută: 
> poate fi întâlnită în cazul fracturilor, osteitelor, osteomielitelor; 
este intensă, difuză, spontană sau provocată; 
are caracter pulsatil în cazul durerii de origine inflamatorie; 
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are caracter violent, ascutit in cazul durerilor de natura 
traumatica. 
Durerea cronica: 
> întâlnită în osteoporoză, osteomalacie, neoplasme; 
> durerea are caracter surd, persistent. 
Durere neurologică 
Nevralgia de trigemen (nevralgia primară sau ticul dureros) este o 
afecțiune localizată la nivelul perechii a V-a de nervi cranieni, nervul trigemen. 
În nevralgia de trigemen simptomul dominant este durerea de 
intensitate foarte mare, lancinantă localizată la nivelul feţei. 
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Cauzele nevralgiei de trigemen sunt necunoscute. Se incriminează 
existența unor factori iritabili situaţi la nivelul ganglionului Gasser, leziuni la 
nivelul unei ramuri a trigemenului, compresiune a vaselor. 

Criza debutează cu o durere bruscă, de câteva secunde/ minute, ce 
dispare instantaneu, intensitatea durerii fiind maximă de la început până la 


sfârşitul crizei. Durerea poate fi localizată pe traiectul unui ram sau poate 
cuprinde toate ramurile trigemenului (oftalmic, maxilar, mandibular). În timpul 
crizelor, în afara durerii mai pot apare fenomene reflexe, vasomotorii şi 
secretorii (vasodilatatie, transpiratii, hipersecretie lacrimală, nazală şi salivară), 
contractura musculaturii faciale, fenomen cunoscut sub numele de “ticul 
dureros al feţei”. 

Între episoadele de criză se constată uneori o sensibilitate dureroasă la 
presiunea punctelor de emergenta a ramurilor trigemenului. Crizele sunt rare la 
început, apoi cu timpul devin tot mai frecvente fiind declanşate de masticatie, 
deglutitie, fonație, strănut, afectând într-un mod dramatic viata pacientului. 

Tratamentul nevralgiei de trigemen 

> tratament medicamentos, cu produse din categoria neurolep- 
ticelor, anti-convulsivantelor; 

> tratament fizioterapic: stimulare electrică TENS, laser tera- 
peutic (LLLT); 


ă 


> acupunctură; 
> tratament chirurgical. 


ă specia 


Durerea post-extractionala 
În cabinetele de medicină dentară, intervenţiile de chirurgie dento- 
alveolare (în special extractiile dentare, rezectiile apicale) reprezintă o activitate 
curentă. Post-operator, pacientul poate prezenta: durere, edem, echimoze, 
hemoragii. Post-extractional pacientul poate să acuze dureri la locul unde s-a 
realizat punctia anestezică şi/sau dureri la nivelul alveolei, care pot persista 3-7 
zile. Dacă, la 3-4 zile post-operator apare o durere violentă, ce creşte în 
intensitate, ce iradiază la nivelul maxilarului sau craniului, putem vorbi de o 
alveolita post-extractionala (uscată sau umedă). 
Tratamentul constă din următoarele: 
> îndepărtarea din alveolă a corpilor străini, a cheagului infectat; 
> aplicarea locală a unor substanţe anestezice şi anti-infectioase; 
> tratament medicamentos antialgic; 
> LLLT cu efect analgezic, anti-inflamator ce grăbeşte vindecarea, 
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prin îmbunătăţirea microcirculatiei şi a migrării trombocitelor în 
alveola hemoragică. 


Fenomene inflamatorii parodontale 
Alături de caria dentară, bolile parodontale sunt cele mai frecvente 
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afecțiuni din teritoriul oro-maxilo-facial. 
Clasificarea bolilor parodontale după scoala de parodontologie 
Bucureşti (Dumitriu) este următoarea: 
+ Gingivite 
> gingivita cronică de cauză microbiana; 


> gingivita hiperplazică prin inflamație microbiană; 

> gingivita din cursul unor stări patologice; 

> gingivita hiperplazică, determinată medicamentos: hidantoină, 
ciclosporină, blocanti de calciu; 

> gingivita alergică; 

> gingivita descuamativa; 

> gingivita si gingivo-stomatite acute si subacute; 


> tumori gingivale benigne şi maligne. 
“+ Parodontite 
> parodontita marginală cronică superficială; 
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> parodontita marginală cronică profundă : 

— la copii: parodontita precoce şi parodontita juvenilă; 

— la adult: parodontita marginală agresivă, parodontita 
marginală profundă rebelă la tratament, parodontita 
distrofică. 

+ Manifestări gingivo-parodontale şi orale în SIDA 

Gingivitele sunt inflamații ale gingiei care se manifestă clinic prin 
modificări de formă, culoare, textură, volum, sângerări gingivale la periaj/ 
masticatie sau spontane, dureri localizate, prurit gingival. Gingivitele tratate 
sunt complet reversibile, spre deosebire de cele netratate ce pot evolua spre 
parodontite. 

Parodontitele sunt inflamații ale gingiei şi structurilor de suport ce au 
ca rezultat resorbtia acestuia şi formarea de pungi parodontale. Apar sângerări 
gingivale, pungi parodontale, recesiuni gingivale. 

Tratamentul bolilor parodontale constă din: 

> periaj profesional, detartraj; 

> terapie medicamentoasă (antibiotice, AINS); 
> tratament chirurgical; 

> LT”. 


Proceduri fizioterapice în tratamentul patologiei orale şi maxilo- 
faciale 
Tratamentul non-farmacologic al patologiei oro-maxilo-faciale include 
terapia fizicală care angajază agenţi naturali sau artificiali, mecanici (acupunctură, 
presopunctură), termici, electrici (electroterapia,  electro-acupunctură), 
magnetici, radiații (laser, ultrascurte), kinetoterapie, masaj, ergoterapie. 
Vor fi aduse în atenție tipurile de terapie fizicală utile domeniului**: 
> termoterapia ce include: proceduri calde, sub formă de căldură 
superficială, sau profundă (ultrasunet/ultrasonoforeză, 1watt/cm?, 
4-6 minute) pe musculatura afectată, ultrascurte (doze medii) şi 
proceduri reci; 
> electroterapia: TENS, ionoforeză, NMES pe musculatura defi- 
cientă; 
> laser-terapia, tip LLLT pe punctele trigger; 
> acupunctura; 


> masoterapia; 


T 

5 

> terapia manuală (Martini a demonstrat utilitatea prin studiu  & 

RM); 26 

© 

> kinetoterapia specială a sistemului maxilo-facial; 3 

> kinetoterapia cervicală şi a centurii superioare. a 

5 

U 

Termoterapia 3 
Proceduri reci - aplicaţii crioterapice sub formă de ice pack (5-10 minute, £ 
o 


3-4 ori/zi) sau spray vapocoolant; se folosesc pentru scăderea edemului şi 
pentru combaterea durerii superficiale. 
Proceduri calde superficiale - heat pack de 3-4 ori pe zi, 5-10 minute. 
Proceduri calde cu acţiune profundă - terapia cu ultrasunete determină 
pe formațiunile musculo-scheletale: 
> reducerea spasmului muscular; 
> reducerea inflamatiei şi a tumefactiei; 
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> creşterea circulaţiei periferice; 
> reducerea durerii şi a redorii. 
Tratamentul cu ultrasunete conduce la obţinerea de efecte 
selective (la interfeta dintre mediile structurale, ceea ce permite apariția 


endotermiei la nivelul părților moi relativ profunde ale ATM), dublate de in 
e 
o acțiune fibrolitică 7. 


Electrostimularea antalgică frecvent folosită este de tip: 


4 


> galvanic; 
> medie frecvenţă — curenți interferentiali; 
> TENS. 

TENS’? este o tehnică non-invazivă, drug-free pain management 
technique, indicată în cazul sindroamelor dureroase acute şi cronice. TENS se 
adresează numeroaselor condiții cronice regionale: 

> durere cervicală; 
migrenă, cefalee; 
artrită/ artroza ATM; 
nevralgie post-herpetică; 
afecţiuni dentare; 
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durere ATM de alte etiologii; 


> torticolis; 

> nevralgie de trigemen; 

> sindrom miofascial/ fibromialgie; 

> durere post chirurgicală; 

> durere post-traumatică. 

În urma analizelor electromiografice şi electrognatografice s-a demostrat 

o relaxare musculară (Bassanta, Sprosser şi Paiva 1997) şi o reducere a durerii la 
pacienţii care au beneficiat de această formă de electroterapie. Reducerea 
simptomelor se instalează, de obicei, în primele 30 minute. 
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Fig. nr. 55. Aplicaţie TENS pentru ATM 


Plasarea electrozilor are în atenţie zona algică sau ATM, având ca 


precautii: 

evitarea ochilor si a zonei intraorale; 

evitarea regiunii cervicale laterale (C5), risc de hipotensiune; 
evitarea plagilor sau ranilor deschise; 
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transcerebral, la pacientii purtatori de pace-maker, epileptici, 
gravide. 


LLLT. Efectul analgetic, anti-inflamator şi de biostimulare sunt 
principalele argumente ale laserului aplicat in stomatologie. Au trecut deja 30 
ani de la prima indicatie ca procedura in medicina dentara, cand s-a avut in 
atenţie chirurgia ţesuturilor moi, incluzându-se gingivectomia, frenectomia, 
chiuretajul, biopsia efectuate cu CO, laser şi Nd: YAG laser. Astăzi, în acest 
domeniu este aprobat laserul argon şi Er: YAG pentru utilizare în tratamentul 


afecțiunilor țesutului moale şi dur, incluzând şi cavitățile dentare 17%. 


Laserul îşi găseşte indicaţii numeroase în ”**: 
> intervenţiile stomatologice (hipersensibilitate dentinară, dezinfec- 
tia suprafeței dentare, pulpectomie, utilizări în endodontie, prepa- 28 
rarea cavitatilor, rezectie apicală, detartraj, etc); 
> afecţiuni bucale (herpes, ulceratii, stomatite, afte); 


> în sindroamele dureroase (nevralgii trigeminale, dureri faciale 


T 
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> gingivite, parodontite, parodontopatii marginale cronice; f 
U 

3 

cronice, dureri post-operatorii sau post-traumatice); 2 
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> după intervențiile chirurgicale osoase (rezectii, chistectomii, 


extractii, intervenții dento-alveolare); 


g 
> afecțiunile ATM (post-traumatice, artrite, artroze, TMD); Š 
> implantologie (reduce inflamatia, ajută osteogeneza şi vindeca- E 
rea mai rapidă); S 
> fracturile maxilare (reduce inflamatia, ajută osteogeneza si E 
vindecarea). E 
Efectele laserului 1%: 8 
> pregnant, de calmare a durerii; 
> antibacterian, antiinflamator; 
> accelerează procesul de vindecare al plăgilor; 
> îmbunătăţeşte microcirculatia locală; 
> creşte reactivitatea tisulară; e 
st 


> antiedematos. 
Avantajele utilizării terapiei laser 17%: 
> reduce rapid durerea; 
> nu generează efecte secundare; 
> se combină perfect cu alte forme de terapie. 
Contraindicatiile. Laserul nu poate fi implementat în schema terapeu- 
tică daca: 
> pacientul are o patologie acută; 
> pacientul are probleme mentale; 
> pacientul prezintă fenomene alergice la lumina laser. 
Masoterapia 
Masajul este o procedură folositoare patologiei orale şi maxilo-faciale 
pentru următoarele efecte: 
> reduce percepţia dureroasă; 
> îmbunătăţeşte circulația locală; 


> produce efecte tonice dar şi de relaxare; 
> previne aderentele la nivelul țesutului conjunctiv; 
> îmbunătăţeşte producerea şi circulaţia opioizilor endogeni. 
Masajul poate fi indicat pacienţilor cu : 
> stress fizic şi psihic; 
sleep apnee şi insomnie; 
tensiune în muşchii masticatori şi fascii, de diferite origini; 
sinuzite; 
durere facială (cronică sau temporară); 
durere miofascială, puncte trigger şi zone de referinţă; 
migrene sau cefalee cronică; 
disfuncţii ATM; 
durere la deschiderea sau închiderea gurii; 
cracmente şi/ sau crepitatii la nivelul ATM; 
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bruxism, tensiuni cronice datorită parafunctiilor (suptul buzelor, 
a obrajilor); 
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disfunctii musculare determinate de tratamentele stomatolo- 
gice indelungate si agresive. 

Masajul extra-oral este o metodă efectivă de tratament ce se adresează 
pacienţilor cu disfuncţii ale articulației temporo-mandibulare, cefalee sau 
tensiuni excesive la nivelul maxilarului. 


Masajul extra-oral se bazează pe tehnica clasică: alunecări (s/iding) 
superficiale şi profunde, frictiune, staţionare compresivă, rulare. Tehnicile se 
aplică pe muşchiul maseter şi temporal anterior, utilizându-se ca substanţă 
intermediară, uleiul mineral. 

Scala vizuală a durerii aplicată înainte şi după şedinţele de masaj a 
arătat la mjoritatea pacienţilor o reducere semnificativă a durerii după numai o 
şedinţă de masaj, dar o singură vizită nu este suficientă pentru a diminua 
întreaga condiţie patologică. Se recomandă 3-4 sedinte de masaj *. 

Aplicația se desfăşoară cu paşi consacrați. 

Bolnavul în poziţie ventrală 

> cu vârful degetelor, bilateral, execută mişcări circulare la nivelul 
cefei, 4-5 minute; 

> cu vârful degetelor plasate pe oasele occipitale se exercită 
presiuni progresive, apoi se continuă cu masajul insertiilor 
musculare, 4-5 minute; 


> presiuni progresive pe trapez 1-2 minute; 

> în timp ce bolnavul relaxează, mandibula se efectuează cu 
vârful degetelor pe muşchii masticatori, aceeaşi manevră, 5-7 
minute. 

Bolnav în poziţie de decubit dorsal 

> bolnavul deschide gura maxim posibil, fixându-se mentonul; cu 
cealaltă mână se execută masaj al muschilor masticatori, 
stretching pentru 5-7 minute; 


Kinetoterapia 
În general, programul kineziologic aplicat la nivel oro-maxilo-facial 
asociază exercițiile de postură cu tehnicile asuplizante, de reechilibrare 
musculară, de creştere a ROM a ATM dar şi de reeducarea (statică şi dinamică) 
a coloanei cervicale şi de dinamică respiratorie 11%. 
Kinetoterapia regiunii faciale are două scopuri principale: reducerea 
spasmului muscular şi conservarea/creşterea mobilității articulare. 
Metodele utilizate sunt întinderea (stretching-ul) activă şi pasivă, 
relaxarea şi tehnicile de mobilizare: 
a. Stretching/intinderea activa: 
> închiderea si deschiderea lentă a orificiului bucal cu amplitu- 
dine maximă posibilă; 
> cu limba presată contra palatului dur, cât mai posterior posibil, 
mişcări rotatorii, evitând protruzia către dantură; 
> deschiderea gurii până la limita durerii (5 secunde), pauză (5 
secunde), închidere, pauză; 
> mişcări repetate de protruzie - retruzie şi lateralitate, cu mandi- 
bula coborâtă la distanţa interincisivă de 10 mm; 
> bolnavul deschide gura aproximativ 15 grade, cu policele se 
apasă pe bărbie în timp ce bolnavul închide gura (izometrie de 
masticatori); 
b. Stretching pasiv al masticatorilor prin tensionarea obrajilor (umfla- 
rea acestora); 
c. Relaxare 
> aplicarea de rezistenţă la solicitarea coborârii mandibulei, 


urmată de mişcării active cu sau fără opoziţie ; 


ă 


ă specia 
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d. Mobilizări mandibulare ce constau din: 


> tracțiune caudală; 


> protruzie; 


> translare medial-laterala. 


Kinetoterapie speciala cuprinde tehnici de relaxare si de reducere a 


stress-ului articular. Bolnavul va efectua 


5,28, 


> antrenament/ control postural; pozitia capului influenteaza 


> 


> 


poziția mandibulei şi, prin aceasta, solicitarea musculaturii 
masticatorii; posturarea corectă, conştientă a capului se 
realizează în ortostatism, aşezat, în decubit; din ortostatism se 
practică exerciţii de extensie axială, stretching de trapez şi 
levator scapular, stretching de pectorali mare şi mic; din poziţia 
aşezat (mai ales la pacienţii cu muncă de birou sau şoferi) se 
urmăreşte menținerea lordozei lombare, se foloseşte scaunul 
cu cotiere şi se adaptează înălțimea biroului (în aşa fel ca 
brațele să fie flectate la 25 grade şi în abductie de 15- 20 grade, 
coatele în unghi de 90 grade sprijinite pe birou; în poziţia de 
decubit se preferă supinatia cu menţinerea lordozei cervicale 
(pernă cervicală) şi descreşterea lordozei lombare prin folosirea 
unei perne sub genunchi; decubitul în pronatie şi cu capul în 
rotație pune în tensiune ATM, muşchii şi ligamentele; 

stretching pentru muşchii maseter, temporal, sterno- cleido- 
mastoidian, trapez şi cervicalii posteriori. Exerciţiile de 
stretching vor fi efectuate bilateral de cel puţin 3 ori pe zi; 
exerciţiile de stretching sunt contraindicate la cei cu dislocatii 
de mandibula, iar maseterul si muschiul temporal vor fi lucrati 
in timp ce pacientul realizeaza pull the jaw forward; 

tehnici de activare (pentru pterigoidianul lateral ce faciliteaza 
protruzia mandibulei, mai ales la copii); 

training relaxant, folosind biofeed-back (EMG); 


Programul la domiciliu (adiţional stretching-ului şi ajustărilor posturale) 


are trei parti: 
> 


in prima parte, bolnavul va efectua balance the uper quarter of 
the body, constient de programul RTTPB (Relaxare, Teeth 


slightly apart, Tongue touching roof of mouth, upright Posture, 
diaphragmatic Breathing) *; 

> în a doua parte, în condiţiile RTTPB pacientul realizează rotația 
şi translatia ATM; cu limba sprijinită de palatul dur, gura este 
deschisă mai mult pasiv decât activ; 

> în parte finală se realizează stabilizarea mandibulei şi ulterior se 
aplică programul RTTPB; cu mandibula în poziție neutră, 
pacientul împinge mandibula cu indexul la dreapta, la stânga, în 
sus, în jos. 

Kinetoterapia cervicală şi a centurii superioare. Un alt aspect asupra 
căruia trebuie insistat este relația coloană cervicală- regiunea cefalică (sfera 
oro- maxilo- facială, ATM, tensiunile musculare şi articulare) *. Această nouă 
dimensiune se conturează din ce în ce mai mult în literatură; statica şi dinamica 
vertebrală nu pot fi rupte de elemente cu care structural şi biomecanic sunt în 
directă legătură. 


Acupunctura 

Acupunctura constă în identificarea anumitor puncte situate la nivelul 
pielii, puncte ce se află de-a lungul unor meridiane energetice şi care formează 
o rețea complexă. 

Aceasta metodă de tratament poate fi folosită singură sau în asociere cu 
spectrul medicamentos, antiinflamator, analgezic, decontracturant. Rolul trata- 
mentului este acela de a reduce simptomatologia, de a ameliora tensiunea în zona 
muschilor şi de a diminua stress-ul intra-ligamentar la nivelul ATM. Acupunctura 
poate ajuta la relaxarea muschilor masticatori şi reduce, de asemenea, stress-ul la 
alte niveluri ale corpului pentru a îndepărta disconfortul ATM. 

O şedinţă de acupunctură durează între 20 şi 25 minute, iar numărul de 
şedinţe variază în funcţie de boală. 

În medicina dentară, acupunctura are următoarele indicaţii: 

> disfuncţii ATM; 
durere articulară, musculară, odontala; 
afecţiuni parodontale (gingivite, parodontite, stomatite); 
paralizii faciale; 


VV V V 


nevralgie de trigemen. 


a 


ă specia 
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V. 6. Patologia cardio-vasculară 


Recuperarea  cardio-vasculară combina si coordonează măsurile 
medicale, psiho-sociale, educaționale, vocationale şi fizice în scopul reintegrării 
socio-profesionale cu un lifestyle satisfăcător a persoanelor cu factori de risc 
sau patologie declarată. 

Prin recuperare/reabilitare cardio-vasculară/cardiac rehabilitation se 
defineşte (i) programul de preventie primară aplicat bolnavilor cu suferinţe 
cardio-vasculare în scopul stabilizării progresiei bolii şi reducerii amprentei 
factorilor de risc, (ii) strategia de refacere a performanțelor fizice şi mentale si 
creşterea speranţei de viata. Recuperarea cardiacă face parte din management- 
ul actual al pacienţilor cu boală cardio-vasculară, aspect sugerat şi susținut de 
organismele internaţionale (OMS, American Heart Association - AHA, American 
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation - AACVPR); 
activitatea este considerată, totodată, o secvenţă importantă a (iii) preventiei 
secundare 7. 

Riscul de boală este definit prin probabilitatea la 10 ani de a se instala 
un eveniment cardio-vascular. Preocupată de importanţa problemei, AHA a 
elaborat SCORE (Systemic Coronary Risk Evaluation) şi a adoptat şi Risk Chart de 
încadrare a unui subiect; factorii cu valoarea predictivă cea mai mare stabiliți 
prin ghid rămân tensiunea arterială, colesterolul total, LDL-colesterolul, valorile 
glicemiei, fumatul. În afara factorilor majori, studiile au pus în valoare şi 
intervenţia negativă a altora precum: CRP, feritina, numărul leucocitelor (factori 
inflamatori), fibrinogenul (factori trombotici), lipoproteina (a), apolipoproteina 
E, (alte lipide), homocisteina ”* 7° ?9, 

Bolile cardio-vascuare (BCV) au o morbiditate şi mortalitate crescută în 
țările industrializate, inducând aproximativ 50% din decesele anuale; de aceea, 
această a treia parte a medicinei, reabilitarea, preocupată permanent de 
resursele fizice şi mentale ale unui subiect şi de nivelul integrării socio- 
profesionale se dirijează intensiv către această problemă *?. 

Intervenţia unui secol de experinta şi cercetare medicală a făcut ca 
opţiunile terapeutice în acest domeniu să vireze total; dacă în 1930, un pacient 
cu infarct miocardic acut era reţinut la pat timp de 6 săptămâni, în 1950 se 
permitea aceluiaşi pacient să efectueze 3-5 minute de plimbare pe zi după 4 
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săptămâni de alitare; în prezent, în scurt timp de la evenimentul acut, se 
acceptă un program de reeducare care este considerat parte integrantă a 
management-ului medical în BCV. AHA şi AACVPR au demonstrat că programele 
de reabilitare sunt în acelaşi timp programe de preventie secundară ce au ca 
scop reducerea riscului cardio-vascular, dobândirea unui comportament fizic, 
nutritional şi mental sanogen, reducerea dizabilitatii şi promovarea unei vieţi 
active pentru pacienţii cu aceste afecțiuni mee 
Programul de recuperare are ca obiective generale: 
> instruirea pacientului pentru a înţelege mecanismele patogeni- 
ce ale bolii; 
> edificarea pacientului şi a familiei asupra regimului nutritional şi 
de viaţă; 
> management-ul factorilor de risc: hipertensiune arterială, 
fumat, nivel colesterol, inactivitate fizică, obezitate, diabet, 
stress psiho-emotional; 
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> aplicarea unui program de exerciţii progresiv adaptat restantu- 

lui funcţional. 
În general, se acceptă divizarea programului pe faze, fiind iniţiat în unităţi 
specializate şi apoi continuat în ambulator şi la domiciliu, cu proiecție atât pe 
termen scurt (3-6 luni) cât şi lung. Programul se adresează bolnavilor cu 7.202: 


> insuficienţă cardiacă congestivă; 


> angina pectorală stabilă; 

> infarct miocardic recent; 

> bypass coronarian, angioplastie, pacemaker, transplant valvular 
sau Cardiac; 

boli cardio-vasculare congenitale operate sau nu; 

boli vasculare periferice; 


VV Vv 


niveluri crescute ale presiunii arteriale; 

> multipli factori de risc cardiac. 
Contraindicatiile asistenţei de recuperare sunt reprezentate de: 

> angina reziduală severă; 

> insuficiența cardiacă decompensată; 

> aritmia necontrolată; 

> ischemia severă, cu disfunctie ventriculară stângă sau aritmie 
declanşată de testare; 


ă 


> hipertensiunea arterială dificil controlată şi severă (tensiune 
sistolică de repaus > 200 mmHg sau diastololică de repaus > 
120 mmHg); 

pericardita, miocardita, endocardita; 


ă specia 


stenoza aortică moderată sau severă; 
boală tromboembolică activă; 
diabetul zaharat dezechilibrat; 
bolile acute sau stările febrile; 


VV VV VV 


anaevrismul disecant; 
> subdenivelarea ST de repaus > 3mm. 
Programul deține 3 sau dupa unii autori 4 faze ”7*. 
Faza l-a începe obişnuit din timpul spitalizării (unde se găseşte bolnavul 
pentru o stare patologică sau chirurgie cardiacă) şi are ca scop: 
> maximizarea auto-îngrijirii (self care); 
> maximizarea mobilității segmentare şi generale; 
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> educarea pacientului; 
> ameliorarea stării de anxietate. 
Conţinutul etapei este reprezentat de activități non-energice (non- 
strenuous), cu nivel de 1-2 Mets: ridicarea din pat, transfer din pat în scaun, 
exerciții pentru ROM şi de auto-îngrijire, exerciţii de mers cu scaunul cu rotile şi 
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apoi liber, exerciţii de respiraţie toracică şi abdominală; toate sunt practicate cu 


intensitati reduse, conservand resursele; totodată, bolnavul este instruit în 
direcţia cunoaşterii bolii sale, a procesului de reabilitare, a noţiunilor de cost 
metabolic a activităţii şi a necesităţii implementării unui nou stil de viaţă. 
Fiecare acţiune este monitorizată din momentul de vârf al execuţiei şi încă 4-5 
minute după încetarea ei. Bolnavul poate trece în faza următoare atunci când 
nivelul prestatiilor este de 3.5- 4 Mets. 

Faza a Il-a este cea mai intensivă, specială şi pretențioasă perioadă; 
programul terapeutic din această perioadă se desfăşoară sub supraveghere 
medicală constantă. 

Procesul reeducativ începe cu testarea capacității funcționale. 

Programul de reabilitare are la bază exerciţii regulate a căror nivel se 
stabileşte în contextul datelor de testare şi adițional mai are în atenţie 
management-ul stress-ului, adaptarea la un regim nutritional protectiv, 
scăderea ponderală, abandonarea fumatului; programul se derulează pe 36 de 
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şedinţe timp de 3 luni +; exerciţiile indicate sunt de tip aerob, fiecare sedinta 
durează în jur de 20-30 minute, cu o perioadă obligatorie de warm-up şi de 
cool-down; şedinţa este monitorizată electrocardiografic de o asistentă 
medicală specializată; exercițiul trebuie condus în raport cu rata ritmului 
cardiac, cu nivelul presiunii arteriale şi cu starea de confort fizic a pacientului. 
Evoluţia acestei faze este gradată progresiv spre creşterea nivelului de 


activitate. 
Tabelul XX 
Vârstă Capacitatea fizică 

Bărbaţi Femei 
< sau = 49 10 Mets 8 Mets 
50- 59 9 Mets 7 Mets 
60- 69 8 Mets 6,5 Mets 
> sau = 70 7 Mets 6,5 Mets 


Precauții în aplicarea programului de recuperare: 
> evitarea prânzurilor substanţiale înaintea exerciţiilor; 
> adoptarea de îmbrăcăminte adecvată, confortabilă; 
> efectuare în cursul dimineţii; 
> progresivitatea antrenamentului (creşterea ritmului cardiac cu 
de 20 bătăi /minut fata de debut). 

Fazale III şi IV durează o lungă perioadă de timp, uneori tot restul vieţii; 
de aceea trebuie construită pe baza de exerciții agreate de bolnav pentru a fi 
efectuate la domiciliu sau în centrul de rehab cardiac; bolnavul rămâne sub 
monitorizare medicală regulată şi periodică, ceea ce implică teste pentru 
gradarea exerciţiului, efectuate la 3-6 luni. Regulile pentru o nutriţie adecvată, 
pentru un lifestyle protectiv şi o menţinere poderală sunt valabile şi în această 
perioadă. Programul fazei trebuie să încurajeze independenţa, self help- ul şi self- 
motivaţia. 

Etapele şedinţei de antrenament 

a. perioada de încălzire (warm-up) care are ca scop creşterea 
aportului sanghin miocardic, creşterea flexibilitatii ţesuturilor moi, 
mobilizarea articulară; etapa constă din exerciţii de intensitate 
redusă şi din stretching dinamic; 


b. antrenamentul propriu-zis, supraveghiat (conditioning phase) se 
desfăşoară de 2 ori pe săptămână pentru minimum 8 săptămâni; 
exerciţiile au o intensitate joasă (low intensity) sau moderată 
(moderate intensity) după nivelul de încadrare în riscul de 
stratificare; se consideră ca optim timpul de 20-30 minute de 
antrenament continuu; progresia fazei este dată de capacitatea 
funcţională iniţială, vârsta şi statusul de sănătate al pacientului; s-a 


demonstrat de numeroase studii ê ° 


că activitatea cea mai propice 
este de tip aerob (walking, jogging, cicloergometru) ce include 
mişcări repetitive si angajază grupe mari musculare; monitorizarea 
exerciţiului se face permanent utilizând scala Borg RPE sau frecvența 
cardiacă. 

c. perioada de revenire (cool down) constă din efectuarea de exerciții 

de intensitate joasă şi stretching; revenirea gradată preîntâmpină 
aritmia ventriculară 2%; 

d. perioada de relaxare este urmărită timp de 10-15 minute. 

Antrenamentul de rezistență se introduce după 4-6 săptămâni de 
exercițiu aerobic supraveghiat şi are ca scop facilitarea reîntoarcerii la 
activităţile obişnuite (nu se introduc bolnavii cu capacitate funcţională sub 6 
Mets). 

Întregul program de reabiltare cardiacă (mai ales din faza a Il-a) este 
asistat de o echipă pregătită şi antrenată, solicită un echipament funcţional 
adecvat, protocol şi aparatură pentru management-ul de urgenţă. Un program 
bine ales şi atent monitorizat generează puţine complicaţii (incidența deceselor 
este de 1 la 1.3 mil ore exerciţii) ++. 

Programul terapeutic se aplică în echipă multi-disciplinară alcătuită din 
medic cardiolog şi medic de recuperare medicală, fizio-kinetoterapeut, 
dietetician, psiholog, medic psihiatru, personal mediu abilitat pe această direcţie, 
specialist în terapie ocupationala, toți având obligativitatea unei participări 
atente. 

Strategia de recuperare cardio-vasculară construită de echipa de 
specialişti trebuie să fie modulară având la bază o serie de elemente importante. 

Evaluarea pacientului are ca scop dimensionarea beneficiului şi 
riscului, ceea ce înseamnă stabilirea abilităților fizice ale pacientului, limitele 
medicale ale activităţii reeducationale, ritmul progresivitatii acţiunilor 
terapeutice, algoritmul procedeelor fizice. 


Capitolul V Fiziokinetoterapie şi recuperare medicală specială 


20 
4 
o 
o 
o. 
wn 
20 
© 
4 
GT 
o 
E 
v 
= 
© 
= 
o 
o. 
3 
o 
w 
= 
"n 
g 
Q 
© 
= 
U 
= 
[=] 
Pur] 
vo 
= 
x 
[o 
=~ 
LL 
> 
3 
[e] 
= 
o 
oO 
O 


Cu ajutorul anamnezei se face bilanţul simptomelor cardio-vasculare, se 
stabileşte diagnosticul de boală cardio-vasculară clinic şi paraclinic, co- 
morbiditatile, se identifică factorii de risc pentru progresia aterosclerozei, 
medicatia şi complianta bolnavului; evaluarea paraclinică cuprinde metabolismul 
lipidic (HDL, LDL, trigliceride), glucidic (profil glicemic, hemoglobina glicozilată), 
funcția renală, electrocardiograma, ecocardiograma,etc; etapa de bilanț fiind 
încheiată se stabilesc obiectivele pe termen scurt şi lung, programul cu detalii de 
conținut (exerciţii de flexibilitate, de echilibru, de forță şi coordonare), algoritmul 
de monitorizare care tinteste îmbunătăţirea fitness-ului cardio-vascular şi 
muscular în condiţiile raportului risc/ siguranţă; investigația inițială trebuie 
repetată la 2 luni pentru remodelarea schemei terapeutice” °t. 

Programul nutritional coordonează nivelul caloric, ingestia de grăsimi 
saturate, de sodiu şi alcool, particularizându-se aspecte în contextul masei 
corporale, hipertensiunii arteriale, diabetului şi altor co-morbiditati; se 
urmăreşte aderenţa şi complianta bolnavului. 

Managementul hipertensunii arteriale are în atenţie metinerea unor 
parametrii optimi (tensiunea sistolică de 130- 139 mmHg şi 85- 90mm pentru 
cea diastololică) prin medicatie specifică dar şi prin măsuri protective ce vizează 
stilul de viaţă, consumul de sodiu, controlul glicemiei, funcţiei renale şi greutăţii 
corporale 7., 

Suprimarea fumatului se realizează prin promovarea unui program 
informational şi educational judicios **. 

Controlul greutăţii corporale; după determinarea indexului de masă 
corporală, la pacienţii cu valoare > 25kg/m2 se alcătuieşte un program cu 
obiective de scurtă şi lungă durată (dietă, 500-1000 cal/zi, exerciţii fizice, 
programul meselor); totodată, se exercită controlul atent al aderentei 
pacientului la cele prescrise 1519. 

Management-ul diabetului constă din identificarea pacienților 
diabetici, a istoricului familial, a modului de evoluţie al bolii şi aderentei la 
tratament; foarte atent se monitorizează nivelului glucozei (optim între 80-100 
mh/dl sau a HbA1C < 7), programul de exerciţii (cu determinarea nivelului 
glicemic pre- şi post antrenament) şi minimalizarea complicatiilor *. 

Management psihologic este, de asemenea, foarte important; 
idendificarea distress-ului, ca şi tratamentul depresiei, anxietatii, izolării, 
controlul abuzurilor de alcool, terapia suportivă individuală sau de grup sunt 
secvențele ce contribuie esenţial la procesul reabilitării. 


Aşadar, remodelarea stilului de viaţă (reducerea excesului ponderal, 
diminuarea/înlăturarea factorilor de risc, reproiectarea obligaţiilor, oportunită- 
tilor şi inoportunitatilor) reprezintă o şansă pentru bolnavul cardio-vascular 
care asociat cu complexul de măsuri prezentat conduce la creşterea speranţei 
de viata 52%, 

Exercitiul fizic şi aparatul cardiovascular 

Exercitiul fizic are beneficii remarcabile deoarece el contribuie la 
reglarea funcţională a unor sisteme şi metabolisme esenţiale printre care 
enuntam: endotelilul vascular, sistemul muscular, metabolismul lipidic si 
glucidic **. 

Fiziologia exerciţiului fizic aerob 

Suportul principal al vasodilatatiei coronariene este oxidul nitric (NO), 
produsul fiziologic al celulelor endoteliale sub acţiunea enzimei NO sintaza, care 
este metabolizat de speciile reactive de O,. Balanța formare - degradare NO 
este alterată la pacienţii cu suferință coronariană, aşa încât, reducerea cantității 
de NO conduce la apoptoză endotelială, cu apariţia şi agravarea progresivă a 
disfunctiei endoteliale, fapt ce va genera şi adânci ischemia miocardică. 
Exercitiul fizic are capacitatea să crească expresia endotelială de NO, să refacă 
balanța productie/ inactivare, ceea ce este foarte important în reabilitarea 
cardio-vasculară 7.2. 

Antrenamentul fizic reduce cererea de O, a cordului ” ?! fapt ce se 
degajă din scăderea nivelului indicelui HR (indice de consum de OQ, la nivelul 
miocardului). Reducerea cererii de O, se reflectă în scăderea ratei cardiace, 
presiunii sanghine şi a tonusului simpatic. Se notează în acest cadru sporirea 
numărului de colaterale şi scăderea ratei de progresie a aterosclerozei 
(Howard, 2001). 

Este demonstrat prin numeroase studii că beneficiul exerciţiului fizic în 
recuperarea cardiacă se înregistrează: 

+ pe factorii de risc: 

> se reduce nivelul tesiunii arteriale; 
> se reduce masa grăsoasă; 
> creşte fibrinoliza; 
> creşte nivelul lipoproteinelor cu densitate înaltă; 
> se ameliorează dinamica glucoză- insulină; 
4 pe creşterea performanţelor cardiace; 
+ pe indicatorii de mortalitate: se reduce cu 31% nivelul statistic al 
indicatorului (Cochrane, Witt 2004); 
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Tabelul XXI 


Beneficiile exerciţiului fizic 


+ Antiaterosclerotic 
> ameliorarea profilului lipidic 
> scăderea BPs 
> creşterea insulin sensibilităţii 
> scăderea inflamatiei 
+ Antiischemic: 
> scăderea cereri de O, a miocardului 
> creşterea fluxului coronarian 
> ameliorarea disfunctiei endoteliale 
+ Antiaritmic: 
> creşterea tonusului vagal 
> scăderea activităţii adrenergice 
> cresterea variabilitatii HR 
+ Antitrombotic 
> scăderea agregabilitatii plachetare 
> creşterea fibrinolizei 
> scăderea fibrinogenului 
scăderea vascozitatii sângelui 


Selecția pacienților şi stratificarea riscului 

Conceptul de risk stratification a apărut în relație cu necesitatea de a 
evita hazardul din activitatea de recuperare”. Risk stratification este ghidul 
pentru stabilirea nivelului exerciţiilor efectuate. Se elimină prin această metodă 
cei care nu fac fata exerciţiilor de high intensity. Tehnologia evaluării riscului a 
apărut în 1980 şi peste timp s-a îmbogăţit cu noi aspecte (ne referim mai ales la 
simptomatologia cardiacă ce limitează testul şi fractia de ejectie a ventriculului 
stâng). AACVPR (2001) a formulat trei clase de risc (lowest, moderate şi high) iar 
AHA (2001) propune Clasa A, B, C, D 17%. 

Strategia de reabilitare cardiacă se va dezvolta urmărind obiective de 
scurtă şi lungă durată în baza metodologiei de stratificare în contextul căreia se 
individualizează prescriptia de antrenament raportată la capacitatea functiona- 
lă a pacientului. 

Capacitata funcţională are ca suport trei elemente: abilitatea cordului 
şi a plămânului de a prelua, vehicula şi ceda oxigenul către periferie precum şi 


abilitatea muşchiului de a-l folosi ” *°. 


Tabelul XXII 


Factorii ce influențează capacitatea funcțională 


+ vârsta 

4 capacitatea fizică pre- existentă 
+ tratamentul etapei acute 

+ disfunctia ventriculară stângă 
+ ischemia miocardică reziduală 
Æ performanţele musculare 

“+ statusul vascular periferic 

+ statusul pulmonar 


Capacitatea maximă a cordului poate fi cuantificată cu ajutorul 
consumului maxim de O, (VO, max). Pentru cei mai multi pacienţi capacitatea 
funcţională se calculează cu ajutorul MET (Metabolic Equivalent Term)/ 
echivalentul metabolic/ consumul de oxigen în repaus; consumul mediu de O; 
de 1 Met înseamnă 3,5 ml O; uptake/ kg/ minut ©” °°. 


Formula de calcul pentru METs la antrenamentul cu covor rulant este: 
METs = viteza x [0,1+(grade x 1.8)] +3,5/ 3,5 


La pacientii cu disfunctii ventriculare severe si insuficinta cardiaca congestiva 
capacitatea funcțională se măsoară cu testul exercitiului cardiopulmonar. 


Testarea tolerantei la efort/exercise testing 

Exercitiul fizic reprezintă un stress pentru sistemul cardiopulmonar 
pentru că răspunsul fiziologic la efectuarea lui înseamnă creşterea consumului 
de O,, ascensiune indusă de creşterea tensiunii sistolice şi a ritmului cardiac. 
Aşadar, înaintea începerii programului de reabilitare cardiacă trebuie obligator 
analizată toleranța la efort a pacientului, scopul testării fiind de fapt evaluarea 
ischemiei coronariane şi nu a capacităţii fizice per se. 2%. 

După AACPR în prima săptămână după evenimentul cardiac acut 
trebuie efectuată testarea tolerantei la efort. Există numeroase mijloace si 


protocoale de testare a tolerantei la exerciţiul fizic 7 2% °° 


. Bicicleta ergometrica 
si covorul rulant fac parte din echipamentul de rutina si sunt foarte utilizate 
pentru că permit cuantificarea efortului, prin creşterea vitezei de lucru sau a 


rezistenţei. 


Tabelul XXIII 


Indicatiile pentru exerciţiile de testare 


Æ diagnosticul de boală coronariana 
+ evaluarea prognosticului 

+ evaluarea capacităţii funcționale 
+ aprecierea terapiei 


+ determinarea nivelului exerciţiului fizic 


Exerciţiile test utilizate pentru evaluare după accidentul vascular 
cardiac acut: 

Æ Testul cu exerciţii submaximale *° 3%; se efectuează exerciţiul 

atingându-se 70% din ritmul cardiac predictibil pentru vârstă (70% 

din 220 - vârsta în ani); după o perioadă, obişnuit de 6-8 săpt, în care 


antrenamentul s-a desfăşurat cu acest nivel, urmează re- testarea cu 
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un exerciţiu ce acceptă 90% din rata cardiacă predictibilă. 

Rata cardiacă maximă (HRmax) se defineşte ca fiind cel mai mare 
număr de contractii pe care cordul îl prestează într-un minut; ea poate poate fi 
stabilită cu ajutorul unui exercițiu test. 

Cel mai folosit program pentru testarea submaximală este testul 6 min 
de mers (6 min Walk), iniţial şi promovat de Guyatt; el este astăzi considerat o 


metodă valoroasă, neinvazivă şi ieftină de măsurare a capacității funcţionale 
cardiace şi pulmonare. 
Protocolul pentru testul 6 min Walk este următorul: 
Echipament: 
> distanţa de mers de cel putin 100ft, cu marcaje la fiecare 10ft; 
> unscaun la 50ft; 
> stetoscop, sfignomanometru; 
> ceas; 
> balon cu O,, dacă starea pacientului impune. 
Criterii de excludere: 
> persoane cu probleme musculoscheletale; 
> angina sau hipertensiune arterială necontrolată; 
> istoric recent de disritmie; 
> alte situații ce limitează capacitatea fizică. 


Tehnica de lucru 
+ evaluarea semnelor vitale, a presiunii arteriale şi rata ritmului 
cardiac; 
+ efectuarea testului propiu - zis, 6 min de mers, cu următoarele 
cononatii: 
> bolnavul să se oprească la jumătatea distanţei sau de câte ori 
este nevoie, dar să reia apoi traseul; 
> timpul utilizat pentru repaus va fi înregistrat; 
> la sfârşitul testului şi la opriri bolnavul este întrebat despre 
simptomele cardiace, durere anginoasa, palpitatii, dispnee; 
> la final vor fi înregistrate tensiunea arterială şi rata cardiacă. 
Rezultatele obținute vor ghida prescriptia iniţială a exerciţiilor ştiind ca 
0.1 ml de O; sunt necesare pentru transportul fiecărui 1kg de masă corporală 
pe distanţă de 1m, ceea ce înseamnă 01ml/kg/min. 
Exemplu 
> distanţa parcursă: 393.8m; 
> viteza de mers în 6 minute: 393.8m : 6min = 65.6m/min, ce 
poate fi utilizată la ergometru; 
Calculul metabolic: 
> 1MET = 3.5ml/kg/min; 
> 0.1 este constanta de transformare m/min în ml/kg/min; 
> consumul de O2: VOz= 3.5ml/kg/min + 65.6m/min ori 0.1= 
10.06ml/kg/min; 
> nivelul MET atins: 10.06ml/kg/min/3.5 = 2.9METs; 
> valoarea metabolică va intra în prescrierea exerciţiului. 


+ Exerciţii de testare simptom - limitative; pacientul este testat foarte 
repede după evenimentul acut, după 7-21 zile la un infarct miocardic 
necomplicat, la 3-10 zile dupa angioplastie, la 14-28 zile după 
bypass. 


+ Exerciţii de testare cardiopulmonară / cardiopulmonary exercise 
testing (CPX) * * rămân gold standard-ul de evaluare a răspunsului 
fiziologic la antrenamentul fizic, deoarece CPX permite studiul 
simultan al evenimentelor de la nivel celular, cardio-vascular şi 
ventilator la un moment dat, O, fiind transportat din sistemul 


ă 


ă specia 


> 
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respirator în organism, extras de muşchi din sistemul circulator, 
transformat în ATP şi utilizat; CO, eliberat din acest proces este 
condus şi eliminat prin pulmon. CPX, tradiţional, este realizat cu 
echipament special, cu ajutorul unui cicloergometru sau covor rulant 
şi o mască de fata pentru gazometria din aerul inspirat şi expirat si 
desigur, o echipă antrenată. Ca şi la testarea exerciţiilor standard şi 
aici principalii parametrii sunt: durata exerciţiului, simptomele 
clinice, ekg, rata cardiacă. Din variabilele ce rezultă, VO; / peak VO>/ 
O- consumption este elementul cel mai important ce obiectivează 
vârful de toleranţă al exerciţiului; la cei cu disfuncţii ventriculare 
stângi sau insuficiență cardiacă este un important factor de 
prognostic al recuperării (existând chiar o ecuaţie de predictie). 

Antrenamentul aerobic şi de rezistență efectuat la bolnavul cardiac se 
caracterizează prin: F (frecvenţă), | (intensitate), D (durată) şi M (modalităţi); 

Antrenamentul aerobic: F: 3-5/s, |: 50-80% din capacitatea de efort, D: 
30-60 min, M: plimbare, bicicleta ergometica; 

Antrenamentul de rezistenţă: F: 2-3/s, I: 8-15 pe fiecare grup muscular, 
D: 1-3 seturi; M: benzi elastice, greutati, scripete; 

Se includ in şedinţă şi exerciţii de încăzire şi de cool down. 

Recuperarea cardio-vasculară s-a direcționat în urma studiilor şi a 
experienţei clinice spre numeroasele forme de patologie fiind standardizate 
programe pentru hipertensiunea arterială, ischemia cardiacă cronică, ischemia 
periferică, dislipidemii şi altele; de asemenea, un aspect de maximă importanţă 
ce s-a dezvolta în ultima vreme este fitnessul cardiac pe care trebuie să-l 
obținem prin antrenament şi în alte condiţii, de boală reumatismală, 
neurologică, posttraumatică, etc. 

Antrenamentul pentru prevenirea şi tratamentul HTA este programat 
într-un un complex de măsuri care vizează factorii de risc, tratamentul 
medicamentos, educația pacientului. Antrenamentul propriu-zis atent 
monitorizat angajază: 

> exerciții de anduranţă, ce scad presiunea arterială cu 
aproximativ 3/2 mmHg fata de grupul de control (Cornelissen, 
Fagard, 2005); 

> exerciții recomandate de Pascatllo în 2004 pentru persoanele 
cu valori moderat crescute ale tensiunii arteriale; ele sunt de 
intensitate moderată (cu 40-60% din consumul de O, de 


rezervă), practicate de preferinţă zilnic, cel puţin 30 min; se mai 
indică şi antrenamentul de rezistenţă şi de anduranţă cu număr 
mic de repetiţii şi rezistență scăzută. 

Antrenamentul în dislipidemii prevede excercitiile de anduranţă: 

> ce duc la creşterea concentraţiei de HDL-colesterol (aproximativ 
cu 5% faţă de baseline); 

> descresc LDL-colesterolul cu 5%; 

> descresc nivelul trigliceridelor la indivizii sedentari. 

Brinsk walkin-ul ca şi exerciţiile de 30-60 min practicate zilnic în timp 
reglează nivelul concentratiilor proaterogene de lipide; beneficiul antrenamen- 
tului se exprimă şi pe greutatea corporală. 

Aşadar, recuperarea cardio-vasculară este o realitate benefică care 
trebuie programată în toate etapele de dezvoltare a patologiei cu condiția 


aplicării elemetelor de reglaj al unei bune practici profesionale. 
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Capitolul VI 


Fitness 


Sănătatea înseamnă starea de bine mentală, fizică şi socială. 

Fitness-ul defineşte starea organismului de a fi bine, de a fi “fit”, de a 
avea o bună stare de sănătate, de a avea condiţie fizică şi psihică; din punct de 
vedere biologic, fitness-ul caracterizează starea organismului de fi apt să obțină 
rezultate bune în relaţia cu mediul, de a fi eficient în microclimatul profesional, 
sportiv, casnic, etc. 

Fitness-ul fizic are două laturi: fitness-ul general (starea de sănătate, de 
well-being) şi specific (abilitatea de a performa profesional, sportiv, etc). 
Fitness-ul fizic general se câştigă prin antrenament (exerciţiu), nutriţie corectă 
şi repaus adecvat. Dacă pentru o etapă anterioară el se definea prin capacitatea 
de a executa o activitate fără oboseală, astăzi este condsiderat o măsură a 
abilității organismului de a fi eficient şi efectiv. 

Fitness- ul este susţinut de buna funcţionare a sistemelor şi aparatelor 
organismului, de cooperarea lor eficientă; elemente precum forţa şi anduranta 
musculară, coordonarea, echilibrul, flexibilitatea, promtitudinea, capacitate 
mentală sunt parametrii esentiali ce identifică fitness-ul; totodată, el exprimă şi 
echilibrul între compoziţia corporală (proporţia dintre fat- free mass şi fat mass) 
şi anduranţă cardio-vasculară. 

Anduranta cardio-vasculară * reprezintă capacitatea organismului de a 
prelua 0O;, de a-l conduce la nivel celular şi de a crea energia pentru forța, 
anduranta şi puterea musculară; se obţine, în primul rând, prin formele 
aerobice de activitate, prin aerobic înţelegându-se consumul de O, al 
organismului în scopul producerii de energie necesară activităţilor curente; 
exercițiul aerobic se caracterizează prin durată, ritm, repetiţie, angajarea unor 
grupe mari musculare; mersul, jogging-ul, ciclismul, înnotul, alergarea, canoe, 
dansul, săriturile sunt principalele forme. De asemenea, exercițiile sau 
activitățile de scurtă durată (mai puţin de 10 minute), dar de mare intensitate 
sunt considerate aerobice (sportul cu racheta, baschetul, etc). Cel mai bun 
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program de fitness combină elementele de forță cu cele de anduranţă +°. 
Programul de fitness trebuie să însumeze următoarele aspecte“: 
> tipul exerciţiului: aerobic, ce are capacitatea să îmbunătăţească 


fitness-ul cardio-vascular; mersul pe jos, antrenamentul la 
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bicicletă medicală sau ergometrică sunt cele mai uşor de 
realizat; 
> frecvenţă antrenamentelor trebuie să fie regulată, cel putin 5 
zile pe săptămână; 
> durata prescriptiei creşte progresiv de la câteva minute la 
început, la 30-60 minute de exerciţiu continuu, ulterior; 
> încălzirea (warm up) este etapa obligatorie care precede 
antrenamentul propriu-zis timp de 5-10 minute; ea include 
stretching-uri, exercitii usoare; 
> cool down este perioada de aproximativ 10 minute de revenire 
din antrenament. 
Asadar, mentinerea capacitatii fizice este un parametru extrem de 
important pentru starea de sănătate, ce are ca suport activitatea fizică. 
Bazele fiziologice ale activităţii fizice * 
> efectele benefice sunt înregistrate la numeroase niveluri 


(muşchi, articulaţie, os, metabolism energetic, circulaţie, 


reglare hormonală, sistem nervos); 

> pentru persistenta efectelor, activitatea fizică trebuie să fie 
desfăşurată regulat şi menţinută în timp; 

> activitatea fizică este metoda excelentă de conservare si 
creştere a capacităţii fizice ce asigură buna promovare a 
obligaţiilor profesionale şi non-profesionale; 

> activitatea fizică este cea mai bună modalitate de prevenire a 
efectelor îmbătrânirii şi a bolilor cronice; 

> pentru a fi eficient pe parametru anduranţă, exerciţiul fizic 
trebuie efectuat la persoanele sănătoase cu cel putin 50%, şi 
mult mai bine, cu 60% din puterea aerobică maximă (din 
consumul maxim de 0;), ceea ce înseamnă că frecvenţa 
cardiacă de antrenament trebuie să fie de minim 60- 70% din 


ritmul cardiac calculat; 


> pentru a imbunatatii funcția cardiacă (metabolic şi circulator) 
activitatea fizică trebuie să antreneze grupe mari musculare, să 
promoveze mişcări ritmice, timp prelungit; 

> să prevină boli, precum cardiopatia ischemică, hipertensiunea 
arterială, diabetul zaharat, osteoporoza, fractura osteoporotică, 
cancerul de colon şi sân (U.S. Departament of Health and 
Human Services, 1996); 

> să reducă morbiditatea dar şi mortalitatea, in general cu 10% şi 
cardiovasculară cu 20%. 

Recomandările Ghidului din Statele Unite ale Americii (Pate, 1995), 
adoptat şi de numeroase alte tari, susțin necesitatea angajării de către o 
persoană adultă a cel puţin 30min/zi de activitate fizică moderată ca intensitate 
(40-60%) din consumul de O; de rezervă, (O, de rezervă fiind diferența dintre 
consumul maximal şi de repaus); altfel spus, 5000- 6000 paşi/ zi sunt obligatorii 
pentru o persoană adultă sănătoasă pentru o moderată activitate, iar 10000- 
12000 de paşi zilnic sunt de efectuat pentru o activitate fizică performantă. 


Tabelul XXIV 


Bazele fiziologice ale fitness-ului 


“+ creşte consumul de O; (ml/min) 

+ ameliorează ritmul cardiac (output/min) 

+ creşte stroke volumul şi volumul total de sânge 
+ îmbunătăţeşte extracția de O2 

+ scade rata pulsului în repaus 

+ creşte forța musculară 

+ scade presiunea sângelui 

+ adaptează circulaţia şi respiraţia la efort 


Dozarea efortului 

Efortul fizic este un proces de solicitare fizică dar şi psihică; el conduce 
la apariția unor modificări adaptative la ambele niveluri, dependente de natura 
şi intensitatea solicitării °. 

Efortul fizic presupune o serie de activităţi motorii la baza cărora se află 
contracția musculară, iar în funcţie de consumul de oxigen efortul fizic poate fi 
anaerob (alactacid/ lactacid) sau predominant aerob. 
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Efortul fizic este clasificat în funcţie de o serie de criterii sau indicatori 
(Gh. Marinescu, 2000) °: 
a. după latura cantitativă şi calitativă a capacităţii motrice: 
> efort cantitativ, in care parametrul măsurat este lucrul mecanic; 
> efort calitativ, în care parametrul este intensitatea; 
> efort complex, parametri multipli (precizie, coordonare, 
atenţie). 
b. după amploarea efortului: 
> exhaustiv; 
maximal; 


submaximal; 


VV v 


mediu; 
> mic. 

Parametrii efortului se raportează si la modul de îmbinare a activităţii 
fizice cu odihna/pauza. 

Capacitatea de efort se reface/mentine prin toate mijloacele ce implica 
contracția musculară ce se dezvoltă cu cel puţin valoare prag de intesitate/ 
volum. 

Intensitatea efortului rezultă din lucrul mecanic depus pe unitate de 
timp; evaluarea ţine cont de viteza de execuţie a mişcărilor, de numărul lor pe 
unitatea de timp, de ritmul impus, de durata pauzelor, de valoarea rezistenţei. 
Frecvența se apreciază în procente (100% - 75% - 50% - 25%) sau în fracții (4/4, 
3/4, 2/4, 1/4). Ritmul indică durata unui timp din exerciţiu şi succesiunea 
acestora în cadrul acelui exerciţiu. Durata de timp a exerciţiului se exprimă 
cifric (1/1, 1/2, 1/4, 1/8, 1/16) sau în raport cu ritmul respirator sau cardiac. 

Modalitatile de exprimare a intensității efortului sunt: VO max, 
Kcal/min, MET (echivalentul metabolic), Joule, Watt, Newton, dar şi parametrii 
fiziologici (frecvența cardiacă, respiratorie, tensiunea arterială), ekg-ul, emg-ul, 
lactacidemia, nivelul albuminelor plasmatice, nivelul catabolitilor. 

Pauza se clasifică în: 

a. activă, atunci când pe durata ei se execută o activitate motrică; 

b. pasivă, atunci când activitatea motrică este absentă. 
Modalităţile practice de modulare a efortului sunt: 

> schimbări ale poziţiei de lucru, ritmului, amplitudinii, vitezei; 

> schimbarea forței de contracție musculară sau a rezistenţei; 


> schimbarea timpului activ de munca; 
> schimbarea duratei şi a tipului de pauză; 
> variaţia complexităţii efortului. 
În concluzie, fitness-ul este placa de bază în viata oricărui subiect 
sănătos, apt să-şi îndeplinească datoriile profesionale, familiale şi sociale. 
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